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The injection within the subcutaneous cellular 
tissue of « Patent Blue Violet » is followed by an 
elective resorption of the dye by the lymphatics. 
The vessels thus evidenced are denuded and cathe- 
terized. This primarily anatomical technique has 
been used by authors for the isolation of a lym- 
phatic vessel in the big toe; under local anesthesy 
a longitudinal incision is then made along the first 
interosseous space and the previously stained lym- 
phatic vessel is dissected with great caution, liber- 
ated from its thick fibro-connective sheath and 
catheterized with a rigid and thin (4/10) needle 
of 15 mm in length with a mean bevel only 
5 mm being introduced within the duct lumen. The 
check-up of the liquid-tightness is made with some 
ml of saline and the intubation is succesful if the 
lymphatic duct gets distended with driving forward 
of the dye substance. 

Lymphography is performed with urinary or 
vascular radioselectan at 76 % which is perfectly 
tolerated; the injection is made with a metallic 
syringe analogous to the one used for hysterography. 
The most difficult point is the rythm of the injec- 
tion: if too slow, the lymphatics are poorly opa- 
cified; if too brutal it may give rise to a rupture 
of the duct either at the level of the catheterism or 
at a distance. The good progress of the investigation 
is evidenced by a test of value: the progression 
of the contrast medium (which is relatively pain- 


La inyeccion en el tejido celular subcutaneo de 
« Patent Blue Violet » encontrase seguida por una 
resorpcion electiva del producto de tincién por los 
linfaticos. Puestos asi de manifiesto, se hace una 
denudacion con cateterismo de dichos vasos. Esta 
técnica, que fué anatédmica en sus principios, fué 
utilizada por los autores del presente trabajo para 
aislar un vaso linfatico en el dedo mayor del pié; 
bajo anestesia local, se hace una incisién longitu- 
dinal 4 lo largo del primer espacio interoseo y, con 
grande cuidado, se diseca el linfatico previamente 
tenido, liberandolo de su vaina fibro - conjuntiva 
espesa y cateterizandolo con una aguja rigida y 
delgada (4/10) de 15 mm con bisel mediano 
introduciendo unicamente 5 mm de aguja dentro 
de la luz del vaso. Comprobase el estancamiento 
con algunos cm* de suero fisiologico y, en el caso 
de buena intubacién, se nota una distensién del 
vaso linfatico con progresién del producto de 
tincion. 

Praticase la linfografia con radioselectan urinario 
6 vascular a 76 %, producto de tolerencia perfecta; 
una jeringa del tipo histerografia sirve 4 la intro- 
duccién del producto opaco. El punto el mas dificil 
es el ritmo de la inyeccién : si muy lenta, opacifi- 
casen mal los linfaticos si brutal puede dar 
lugar 4 una ruptura del linfatico bien al nivel del 
cateterismo, bien 4 distancia. La marcha satisfac- 





ful) all along of the lymphatic course till Scarpa’s 
triangle. The progression within the pelvis is 
strictly indolent. It is possible to control the pain 
along the leg thanks to a previous injection of 
xylocaine, but the taking of the roentgenograms is 
easier when such an injection is performed at the 
end of the investigation, 

Reentgenograms are successively taken at the 
level of leg, knee thigh, inguinal region and pelvis 
according to the painful progression of the contrast 
medium; it must however be known that there 
exists a minimal delay of the pain with regard to 
opacification. 

A routinary radiology table is enough while the 
progression is relatively slow. A good opacification 
of lower extremity and of pelvis necessitates 
respectively about 6 and 12 ml of contrast medium. 
The reentgenograms are taken every 30 seconds. 

Approximatively five to ten minutes are neces- 
sary for the opacification of the iliac chains. 
Reentgenograms taken with an oblique incidence 
are necessary chiefly in the inguino-pelvic regions 
so as to make possible a distinction between lymph- 
nodes and bones. 

At the end of the investigation, one to three 
sutures are necessary for the injection wound. 

The here described procedure opacifies but a 
reduced number of superficial ducts of lower extre- 
mity; numerous injection points would be neces- 
sary for the obtaining an opacification of the tota- 
lity of the lymphatic network. Nevertheless the 
conclusions thus drawn appear to be sufficient and 
the abnormal ducts in the case of lymphedema have 
probably the same appearance in the various terri- 
tories. 

If one is anxious to study the pelvic chains in 
both sides, it appears interesting to perform a 
simultaneous opacification, a fact that does not give 
rise to any technical complication and allows a 
comparative evaluation on the same _ rentgeno- 
grams; it is however necessary that two opera- 
tors make the injections simultaneously and, if 
possible, at the same rhythm. 

If an elective opacification of inguinal or iliac 
lymph-nodes is looked for, it is perhaps better to 
make the incision on the thigh or directly on the 
efferent ducts of the inguinal lymph-nodes. 

Therefore, it is presently relatively easy to make 
a direct opacification of lymphatic ducts and nodes. 
This reentgenologic investigation is yet able to pro- 
cure useful information in a fair number of 
instances. The increase in the number of docu- 
ments, the anatomic and reentgenologic confronta- 
tions will allow to extend the indications and to 
bring precisions concerning the diagnosis. 


ON SCINTIGRAPHY : PRINCIPLE AND PRESENT- 
DAY INDICATIONS, 


by CHARLEs M. Gros and R. KErLine (Strasburg).... 297 


Scintigraphy or gammagraphy is a method for 
the automatical registering of the radio-elements 
distribution within an organ or a system. It may 
be assimilated to an auto-radiography in which 
the radiation does not procure a_ photographic 
information, but in which the radiating informa- 
tion is transmitted to a registering mechanism. 

The geometrical conditions of classical radio- 
graphy and of scintigraphy are different. In the 
first, the radiation source is virtually punctiform 
and, on the contrary, the object submitted to radio- 
graphy and the registering device are provided 
























LA CENTELLEOGRAFIA : PRINCIPIO Y INDICA 
CIONES ACTUALES, 


par CHARLES M. Gros y R. KeILine (Estrasburgo)...- 





toria de la investigacion se traduce por una pruey 
de valor: la progresién del producto de contrast, 
(que es relativamente dolorosa) 4 lo largo de jy 
vasos linfaticos hacia el triangulo de Scarpa, Hay 
de notar que la progresién dentro de la pelvis ¢ 
completamente indolente. Seria posible suprimir ¢| 
dolor de la pierna merced 4 la inyeccién previa «| 
xilocaina, pero la toma de los radiogramas «& 
mucho mas facil cuando se hace dicha inyeecigy ; 
la fin de la investigacion. 

Se efectuan sucesivamente radiogramas al niyg 
de la pierna, de la rodilla, del muslo, de la region 
inguinal y de la pelvis, basandose sobre la progre. 
sién dolorosa del producto opaco; hay todavia « 
saber que existe un minimo retraso del dolor sobr 
la opacificacion. 

Una mesa corriente de radiologia basta, pués que | 
la progresién es relativamente lenta. Una buep: 
opacificacién del miembro inferior y de la pelyi 
necesita respectivamente alrededor de 6 4 12 en 
de producto de contraste. Se efectuan radiograma; 
todos los 30 segundos. 

Aproximativamente cinco a diez minutos so) 
necesarios para opacificar las cadenas iliacas. Radio. 
gramas efectuados con una_ incidencia oblicy; 
encuentranse particularmente necesarios en |, 
regiones inguino-pélvicas de manera 4 diferencia 
hueso y ganglios linfaticos. 

A la fin de la investigacién, uno 4a tres puntos ¢ 
sutura son necesarios para reparar la incisi6én nece- 
sitada para la inyeccion. 

El procedimiento aqui describido opacifica sola. 
mente un numero reducido de los vasos linfaticos 
superficiales del miembro inferior ; numeroso 
puntos de inyeccién serian necesarios para opaci- 
ficar la totalidad de la red linfatica. Todavia la 
conclusiones aqui obtenidas aparecen suficientes \ 
es probable que, en el caso de linfedema, todos lo 
vasos anormales tienen el mismo aspecto en lo 
varios territorios. 

ara el, estudio de las cadenas pélvicas de los dos 
lados, es interesante hacer una opacificacién simu- 
tanea, cosa que no da lugar a ninguna complicacio 
técnica y permite una apreciacién comparatiy: 
sobre los mismos radiogramas; es todavia nece- 
sario que dos operadores hagan las inyecciones dé 
un modo simultaneo y, cuanto puedean, con ¢ 
mismo ritmo. 

Si se desea una opacificacién de los ganglios 
inguinales 6 iliacos, seria, puede ser, posible hace 
la incision sobre el muslo 6 directamente sobre los 
vasos eferentes de los ganglios inguinales. 

Asi es actualmente relativamente facil hacer un 
opacificacién directa de los vasos y ganglios linfi- 
ticos. Dicha investigacién radiolégica es asi capa 
procurar informaciones en un buen numero ¢ 
‘asos. El aumento del numero de los documentos 
las confrontaciones anatémicas y radioldgicas per 
miteran extender sus indicaciones y obtener prec! 
siones sobre el diagndético. 
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La centelleografia 6 gamagrafia es un método de TH 
registro automatico de la reparticién de los radio- 
elementos dentro de un organo 6 de un organismo 
El] método puede asimilarse 4 una auto-radiogralia 
en la cual la radiacién no procura una informaci0! 
fotografica, encontrandose todavia la informaclo! 
radiante transmitida 4 un mecanismo de registro 

Las condiciones geométricas de la radiografia cli 
sica y de la centelleografia son diferentes. En |: 
primera, el manantial de radiacion es virtualmente 
punctiforme, y, al contrario, el objeto radiografiade 
y el dispositivo de registro tienen una cierta dimen- 
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with some dimension. In scintigraphy, the radia- 
tion source that is but the object has a finished 
volume. The obtaining of a clear picture necessi- 
tates the registering point by point, thanks to an 
appropriated detector, of the radiating energy of 
the source. This process of point by point forma- 
tion of the image along of a given number of 
exploration lines is therefore similar to the obtai- 
ning of a television picture, although, because of 
the reduced activities at our disposal, it is not 
possible to reach the same acuteness. In anglo- 
saxon literature this method is named « scanning » 
and the devices are the « scanners ». The same 
denominations are used by some french authors, 
although it appears that the terms autogamma- 
graphy (Jammet), gammagraphy or scintigraphy 
are more judicious and more comprehensible. 

The method has been developed almost jointly 
by a number of authors and constructors. Among 
the pioneers, mention has to be made of Folichon, 
Gandy and Jammet in France, Cassen, Curtis and 
Read, and also Hornitz and Lofstrom in the U.S. A. 

A gammagraph is chiefly made up of : 

—a detector, i. e. scintillator (Na I crystal 
activated by thallium) with amplificator; 

- a chanel-spectrometer ; 
a computing scale; 

— a registering device, which movement is syn- 
chronical with the detector. 

While the detector has to explore the region point 
by point and pregressively, a collimation is neces- 
sary in order to suppress the radiations issued 
from the bordering regions and that authors call 
the « detection fleld ». The detector that is yet 
protected against the surrounding radiation by a 
lead-plate will be, in addition, provided with colli- 
mators of variable shape and dimension so as to 
make possible the exploration of more or less 
extensive fields. 

Collimators are made of lead or tungstene and 
their thickness may vary from 2,5 to 5 cm. The 
collimation is limited by the weight, while the colli- 
mator is adapted to a mobile detector, a fact that 
gives rise to problems of suspension and equili- 
bration. 

Two varieties of collimators are used: cylin- 
drical and conical ones. 

In both cases, the volume explored is a cone 
which axis is the one of the collimator. Under 
given conditions, such as collimator-source distance 
inferior to focal distance, conical collimators are 
more advantageous than the cylindrical ones, while 
for a given useful surface of the crystal, the volume 
explored by the collimator is more narrow. 

The single-chanel spectrometer is not strictly 
necessary, but its use improves the contrasts and 
diminishes the statical blurring. 

The computing scale registers the impulsions and 
transmits them to the inscriptor. 

The registering instrument has a movement syn- 
chronical with the one of the detector. It may be 
photographic (photoscanning) or magnetic with 
traits, the latter being presently the most used, and 
that is also the case for authors of the present 
work, 


THORACIC OPACITIES FROM VASCULAR ORIGIN, 


by JEAN FERRANE, GEORGES PEUTEUIL and SYLVIE BROWN 
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Vascular abnormities modify the reentgenologic 
picture of the thorax by modifyng the contours of 
the heart shadow or by producing in the medias- 
linum, hiles or lung fields abnormal opacities. 
Sometimes deceiving pictures are thus produced that 
may be assumed as being mediastinal or lung 
tumors, which etiologic diagnosis is difficult and 











sién. En centelleografia, el manantial de radiacién 
que se confunde con el objeto presentase bajo la 
forma de un volumen acabado. El realizar una ima- 
gen neta necesita el registro de la energia radiante 
del manantial punto por punto, con un detector 
apropiado, Dicho procedimiento de formacién de 
imagen punto por punto 4 lo largo de un cierto 
numero de lineas de exploracién es, pués, seme- 
jante 4 la obtencién de una imagen de televisién, 
sin todavia la misma excelencia 4 causa de las 
escasas actividades de las cuales disponemos. En la 
literatura anglo-sajona dicho método se llama 
« scanning » (investigacién minuciosa) y los apa- 
ratos « scanners ». En Francia numerosos autores 
sirvense de dichas denominaciones, atin que las 
denominaciones de auto-gamagrafia (Jammet), de 
gamagrafia 6 de centelleografia aparezcan mas judi- 
ciosas y mas comprensibles. 

E] método encontrose casi conjuntamente desa- 
rollado por un ntmero de autores y de construc- 
tores. Entre los promotores, hay de mencionar Foli- 
chon, Gandy y Jammet en Francia, Cassen, Curtis 
y Read y también Hornitz y Lofstrom en los U.S. A. 

Un gamagrafo comporta esencialmente : 

un detector, es decir un centelleador (cristal 
de Na I activado con talio) con amplificador ; 

un espectrometro a canal; 

una escala de cuenta; 

un dispositivo de registro cuyo movimiento es 
sincrono del detector. 

Como el detector tiene que explorar progresiva- 
mente la regidn punto por punto, una colimacién 
es pués necesaria para suprimir las radiaciones 
que provienen de la regiones vecinas de la zona 
investigada y que se llama « campo de deteccion 
Al detector ya protegido contra la radiacién am- 
biente por un blindaje de plomo, se colocaran tam- 
bién colimatores de forma y de dimensiones varia- 
bles que permiteran explorar campos mas 6 menos 
amplios. 

Los colimatores son hechos de plomo 6 de tungs- 
teno y su espesor puede variar de 2,5 4 5 cm. 
Encuentrase la colimacién limitada por el peso, 
pués que se adapta el colimator 4 un detector mévil, 
lo que da lugar 4 problemas de suspensién y de 
equilibrio. 

Se utilizan dos variedades de colimatores : cilin- 
dricos y conicos. 

En ambos casos, el volumen explorado es un cono 
cuyo eje es el del colimator, En algunas circuns- 
tancias (distancia colimator-manantial inferior A 
la distancia focal) los colimatores cénicosson mas 
ventajosos que los colimatores cilindricos; efecti- 
vamente, para una misma superficie util del cristal, 
el volumen explorado por el colimator es mas 
estrecho. 

El espectrometro con un canal no es absoluta- 
mente necesario, pero procura contrastes y ami- 
nora el « flojo » estatico. 

La escala de cuenta registra las impulsiones y las 
transmite al inscriptor. 

El instrumento de registro tiene un movimiento 
sincrono al del detector. Puede ser fotografico (pho- 
toscanning) 6 magnético con trazos, siendo este 
ultimo actualmente el mas utilizado, también por 
los autores del presente trabajo. 


OPACIDADES TORACICAS DE ORIGEN VASCULAR, 
por JEAN FERRANE, GEORGES PEUTEUIL y SYLVIE BROWN 
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Anomalias vasculares modifican el aspecto radio- 
logico del térax en deformando los contornos de 
la silueta del corazén y en dando lugar en el 
mediastino, hilios campos pulmonares a opaci- 
dades anormales. Realizan de vez en cuando aspectos 
enganadores y pueden encontrarse confundidos con 
formaciones tumorales mediastinas 6 pulmonares 





has in a number of cases led to inopportune surg:cal 
or radiotherapeutical management. 

The circumstances under which such abnormities 
are discovered are variable : systematic check-up 
or casual discovery, purely pathologic pulmonary 
manifestations, such as dyspnea, effusions, hemop- 
tysis. 

Their nature is not always evident at the first 
with the routinary standard investigation, but it is 
capital in the presence of an abnormal intra- 
thoracic opacity to think of the possibility of a 
cardio-vascular abnormity and to perform the 
investigations that will allow the recognition of its 
true nature. Such investigations are directed by the 
knowledge of the vascular elements that constitute 
the normal thoracic picture : the vessels, arteries 
as well as veins, may be the seat of global or loca- 
lised modifications in their size, be displaced and, 
in some instances, clearly ectopic; sometimes, at 
last, supernumerary elements are productive of 
very unusual pictures. 

The special complementary investigations may 
consist in tomography, pneumomediastinum, cine- 
densigraphy, kymography and chiefly angiography. 
This latter technique constitutes the most valid 
method and will be only given up if there exists a 
contra-indication to the cardio-vascular opacifi- 
cation. 

Effectively, angiography will procure informa- 
tions that will allow an anatomical and etiological 
diagnosis and also precise the relations of the 
abnormity with the other thoracic constitutive 
elements; therefore, global angiography is often to 
be preferred to the selective opacification that pro- 
cures only informations on the conditions of the 
proximal vessels. Practically, it is strictly necessary 
for the determination of eventual surgery. 

In the present work, the following pictures have 
been reported : displacement of upper caval vein (1), 
left upper caval vein (II), ectasis of pulmonary 
artery (III), hemangioma (IV), interauricular com- 
munication (V), lung embolisms (VI), subacute lung 
edema (VII), abnormal pulmonary vein connected 
with lower caval vein (VIII), total abnormal pul- 
monary venous return (IX), ectasis of ascending 
aorta (X), ectasis of ascending aorta ruptured within 
the upper caval vein (XI), right-sided aorta (XII), 
ectasis of the anonymous artery (XIII), aortic unrol- 
ling (XIV), ectasis of descending aorta (XV), ectasis 
of subclavian artery with dolicho-aorta (XVI). 


CONTRIBUTION OF RADIOLOGY TO THE PATHO- 
LOGY OF MECKEL’S DIVERTICULUM, 
by R. Fontaine, P. Warter, R. Wane and F. WEILL (Stras- 
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Meckel’s diverticulum is a partial persistency of 
the omphalomesenteric duct that in the embryo 
assures the communication between the umbilical 
vesicle and the intestine. According to Forgue and 
Riche, Meckel’s diverticulum is to be met in 2 to 
4 % of the subjects, therefore its diseases will lead 
to surgery a fair number of patients. 

These diseases may consist in 

Obstructions consecutive to the persistency of a 
fibrous cord; the presence of a fistula is the conse- 
quence of a lack in involution of the omphalome- 
senteric duct. 

Common inflammatory process leading to a 
simple diverticulitis that will often simulate an 
appendicitis. It may end in perforation and that is 
also the case of the ulcer of Meckel’s diverticulum 
in the case of a gastric heterotopy. 

Hemorrhage that may be profuse, always 
rectal and recognizing also an ulcerous etiology. 















































cuyo diagndéstico etioldgico es dificil; su deseony. 
cimiento pudoé en algunos casos hacer praticar try. 
tamientos quirurgicos 6 radioterapeuticos inopor- 
tunos. 

Las circunstancias del descubrimiento son yarjy. 
bles : anomalias reconocidas con ocasién de yp, 
investigacion sistematica y encontradas por casys. 
lidad, manifestaciones patolégicas propiamente pul. 
monares (disnea, derrames, hemoftoes). 


Su naturaleza no es siempre immediatement | 


evidente en el curso de una investigaci6n rutinaris 
pero es capital, frente 4 una opacidad intratoraeie, 
pensar 4 una anomalia cardio-vascular y praticy 
las investigaciones que la pondran de manifiest 
Dichas investigaciones encontrasen guiadas por ¢| 
conocimiento de los elementos vasculares que cons. 
tituyen la imagen toracica normal : los yasos, qs 
arterias como las venas, pueden ser el sitio «& 
modificaciones de calibre globales 6  localizadas 
encontrarse trasladadas y, en algunos casos, franeg. 
mente ectopicas; de vez en cuando elementos super- 
numerarios constituyen aspectos no habituales, 

Las investigaciones complementarias especiale 
seran la tomografia, el neumomediastino, la cine 
densigrafia, la quimografia y sobretodo la angio. 
grafia. Esta ultima técnica representa el meétodo ¢ 
mas precioso, salvo cuando existe una contr. 
indicaciOn a la opacificacién cardio-vascular. 

Efectivamente, la angiografia tiene que procur: 
informaciones que permiten un diagnostico anat 
mico y etiologico y también fijar las relaciones «& 
la anomalia con los otros elementos constitutiyos 
del torax; la angiografia global es pués preferabk 
a la opacificacién selectiva que no procura infor 
maciones sobre el estado de los vasos proximales 
Es practicamente insubstituible para apreciar ]as 
posibilidades evenetuales de la cirugia. 

En el presente trabajo, pueden verse los casos 
siguientes : desplazamiento de la vena cava supe. 
rior (I), vena cava superior izquierda (II), ectasi: 
de la arteria pulmonar (III), hemangioma (IV 
comunicacién interauricular (V), embolias pulm 
nares (VI), edema pulmonar subagudo (VII), ven 
pulmonar anormal abocandose en la_ vena cay 
inferior (VIII), vuelta venosa pulmonar anorma 
total (IX), ectasia de la aorta ascendente (X), ect 
sia de la aorta ascendente rota dentro la vena cay 
superior (XI), aorta 4 mano derecha (XII), ectasi: 
del tronco arterial braquio-cefalico (XIII), desarrol 
lamiento aodrtico (XIV), ectasia de la aorta descen 
dente (XV), ectasia de la arteria subclavia co 
dolico-aorta (XVI). 


CONTRIBUCION DE LA RADIOLOGIA A LA PATO: 
LOGIA DEL DIVERTICULO DE MECKEL, 
por R. Fontaine, P. Warter, R. Want y F. WEILL (Estras 
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El diverticulo de Meckel es la persistencia parci 
de un ducto que en el embrién permite la comun 
cacién entre la vesicula umbilical y el intestin 
Seguin Forgue y Riche, el diverticulo de Meck 
encuentrase de 2 a 4% de los individuos, pués sls 
enfermedades Hevaran al cirujano un buen numer 
de enfermos, 

Dichas enfermedades pueden consistir en: 

Oclusiones consecutivas 4 la_persistencia « 
un cord6n fibroso; la presencia de una fistula es! 
consecuencia de una falta de involucién del duc 
ontalomesentérico. 

Procesos inflamatorios comunes que conduct 
ad una diverticulitis simple que muy a menue 
simulara una apendicitis. Podra terminarse por un 
perforacién y este es también el caso de 1a ulce! 
del diverticulo de Meckel cuando existe una heter 
topia gastrica. 

Hemorragia que puede ser profusa, siemp! 
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— Herniation. 

— Tumors developped in the diverticular walls. 
They are more rare and may be either benign 
(lipomas, leiomyomas, fibromas, hamartomas), or 
malignant (epitheliomas, carcinoids, sarcomas). 

The richness of this pathology of Meckel’s diver- 
ticulum, the difficulties met in the clinical diagnosis 
would make very important the reentgenologic 
investigation. Is this one possible ? Authors try to 
answer this question according to the circumstances 
in which the patient is seen for the first time. 

In the course of a complication, such as an 
obstructive syndrome or a perforation, it is better 
to make no use of contrast media and to limit 
oneself to the classical investigations in the absence 
of any preparation of the small intestine. In some 
particular instances a baryum enema, with the use 
of atropine-calcium, may be taken in consideration. 

In the case of chronic or subacute disease, the 
possibility of a reentgenologic diagnosis of Meckel’s 
diverticulum has been the object of discussion and 
considered, for a long while, as impossible till the 
first roentgenograms published by Case in 1926. 
Authors relate here their own technique and report 
the results obtained by them, insisting on the fact 
that the roentgenologist has to undertake systema- 
tically such an investigation in all the patients in 
which the disorders might be attributed to a 
Meckel’s diverticulum. 


THE RENTGENOLOGIC DIAGNOSIS OF CHOLESTE- 
ROLOSIS, 

by J. Boisor, CL. LaGarRbE, A. FONTAYNE and G. LAURENS 
RONEN Gore iin) aR YSIS ws Shores os tne. alae estalor el Qael ae v5.0 334 


Cholesterolosis, expression introduced by Mentzel 
in 1925, is a morbid entity in which the mucous 
membrane of gallbladder is overloaded with choles- 
terol esters. 

Prior to the papers of Jutras and coworkers this 
disease, well known by anatomo-pathologists, was 
few familiar to radiologists. 

In the present paper precisions are given on this 
disease that is also known under the names of 
strawberry-gallbladder, fish-scale gallbladder, lipoi- 
dic cholecystitis, xanthelasmic cholecystitis, lipoi- 
dosis, cholesterosis, etc... 

There exist two different and opposite varieties : 

The diffuse variety constituted by small sub- 
mucous, deposits, its appearance being the picture 
known as strawberry gallbladder (Mac Carty, 1910), 
picture that is rarely evident in roentgenograms. 

The polypous variety in which the lipidic 
grains agglomerate together so as to constitute small 
endovesicular growths, sessile or pediculated. The 
polyps in the case of cholesterolosis may be unic 
or multiple, associated or not with the diffuse 
variety and constitute the most often met neofor- 
mations within the gallbladder. 

Diffuse or polypous cholesterolosis is the more 
often associated with an hyperplasy of nervous 
cells (neuromatosis) or with an hyperplasy of the 
musculosa (adeno-myomatosis). 

It must be recalled that the filling-defects met 
within a gallbladder are not always « papillomas ». 
A distinction has to be made from the anatomo- 
pathological point of view between: polyp from 
cholesterolosis, true papilloma, adenoma and adeno- 
myoma and granuloma. 

The reentgenologic diagnosis of cholesterolosis is 
based on direct, organic signs that constitute the 
morphologic representation of the lesions, and on 
indirect, functional signs that traduce the neuro- 
matosis or the myomatosis so often associated with 
the disease. , 

















rectal y que reconoce también una etiologia ulce- 
rosa, 

— Hernia. 

Tumores desorrolados en la pared del diver- 
ticulo. Son mas raras y pueden ser bien benignas 
(lipomas, leiomyomas, fibromas, hamartomas), bien 
malignas (epiteliomas, carcinoides, sarcomas). 

La riqueza de la patologia del diverticulo de 
Meckel, las dificultades encontradas en su diagnos- 
tico clinico hacen que la investigacién radiolégica 
podria ser muy importante g Es dicha investigacién 
posible ? Los autores esfuerzasen responder A tal 
pregunta segun las circunstancias en las cuales se 
ve el enfermo por la primera vez. 

En el caso de una complicacién, como un sin- 
drome de oclusion 6 una perféracion, es preferible 
limitarse 4 una investigacién sin ninguna prepa- 
racioén del intestino delgado; en algunos casos par- 
ticulares se podra recurir 4 un lavado con bario 
utilizandoso también atropina y calcio. 

En el caso de padeciiniento crénico 6 subagudo, 
la posibilidad de un diagnéstico radiolégico del 
diverticulo de Meckel fué por un largo tiempo 
objeto de discusion y considerada como imposible 
hasta el primer radiograma publicado por Case 
en 1926. Los autores relatan aqui su propria técnica 
y sus resultados y insisten sobre el punto que el 
radiologista tiene que hacer sistematicamente una 
tal investigacién en todos los enfermos con tras- 
tornos evocativos de una enfermedad debida al 
diverticulo de Meckel. 


EL DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LA COLESTE- 
ROLOSIS, 


Boisor, Ci. LAGARDE, A. FONTAYNE y G. LAURENS 


(SETEE REE) ee iat rte Yo Sites Ain Aun wetted Og Me coms 334 


La_ colesterolosis, expresién introducida por 
Mentzel en 1925, es una entidad morbida en la cual 
la mucosa de la vesicula biliar encuentrase sobre- 
cargada con colesterol. 

Antes de los articulos de Jutras y collaboradores, 
dicha enfermedad, bien conocidad por los anatomo- 
patologistas, era poco familiar 4 los radiologistas. 

En el presente trabajo se traen precisiones sobre 
dicha enfermedad, que es también conocida bajo 
los nombres de vesicula fresa, vesicula en escamas 
de pez, colecistitis lipoidica, colecistitis xantelas- 
mica, lipoidosis, colesterolosis, etc... 

Existen dos formas diferentes y opuestas : 

La forma difusa constituida por pequenos 
depositos submucosos, su aspecto constituyendo la 
vesicula fresa (Mac Carty, 1910), imagen que se evi- 
dencia raramente sobre los radiogramas. 

La forma poliposa en la cual los granos lipi- 
dicos se aglomeran de manera 4 constituir pequenas 
crescencias endovesiculares, sesiles 6 pediculadas. 
En el caso de colesterolosis, los polipes pueden ser 
unicos 6 multiples, asociados 6 no con la variedad 
difusa y constituyendo lo mas 4 menudo neoforma- 
ciones al interior de la vesicula biliar. 

La colesterolosis difusa 6 poliposa encuentrase lo 
mas 4 menudo asociada con una hiperplasia de las 
celulas nerviosas (neuromatosis) 6 con una hiper- 
plasia de la musculosa (adeno-miomatosis). 

Hay de recordar que las faltas de opacificacion 
encontradas en una vesicula biliar no constituyen 
siempre « papilomas ». Desde el punto de vista 
anatomo-patologico hay de hacer la_ distincidén 
entre polipo por colesterolosis, papiloma verdadero, 
adenoma y adenomyoma y granuloma. 

El diagnoéstico radiolégico de la colesterolosis es 
basado sobre signos directos, organicos que consti- 
tuyen la representaci6én morfoldgica de las lesiones, 
y sobre signos indirectos que traducen la neuro- 
matosis 6 la miomatosis que tan 4 menudo acom- 
panana dicha enfermedad. 








With occasion of 17 cases met by them, authors 
bring precisions on the reentgenologic criteria that 
may allow to make with more or less certainty or 
probability the diagnosis of cholesterolosis. 

These criteria are the following ones : 

Criteria of absolute certainty : Multiple dissemi- 
nated lacunes, of various size, associated with an 
hyperconcentration and an hyperevacuation; 

Criteria of less absolute certainty : Multiple non- 
disseminated lacunas, associated with an hypercon- 
centration and an hyperevacuation; 

Criteria of probability : 

multiple lacunas without associated functional 
signs: 

unic lacuna with associated functional signs; 

unic lacuna with hypertransparent ring and 
associated functional signs. 

The unic and isolated lacuna, in the absence of 
any additionnal signs, may bring to the considera- 
tion of a possible diagnosis of cholesterolosis, only 
on the base of the frequency of this disease in 
relation with the other vegetating formations met 
within the gallbladder. 


METASTASIS FREQUENCY AND PROGNOSIS IN 
PRIMARY LUNG CARCINOMAS, 


by P. Marques, A. Bru and C. BrraGue (Toulouse)... 343 


The prognosis of primary lung carcinomas is 
poor and their diagnosis, in spite of progress in 
early detection, is made generally at an advanced 
stage, as demonstrated by the very often involve- 
ment of the prescalenic lymph-nodes. Few is pre- 
sently known on the five years survival of such 
carcinomas, but it does not surely exceeds 10 %. 

Such at long term bad results may be explained 
by the metastasis frequency, chiefly by the presence 
of bone metastasis. 

The present work is concerned with the study 
of 133 patients (116 men and 17 women mean 
age : 55-60 years) followed during a period limited 
to two years and submitted to cobaltherapy. The 
greater part of these patients proceeds from a 
surgical selection and therefore we are dealing with 
patients with an important local extension or not 
amenable to surgery. 

46 of these patients had bone metastasis (34,5 %): 
in 2 cases they constituted the first symptom - 
in 6 they were detected at the 3rd month, in 
31 between the 3rd and 8th months and in 9 only 
after the 8th month, Thus, it appears that in lung 
carcinoma, bone metastasis are early metastasis. 

The present study lets on the other hand appear 
that during the two first years of the evolutive 
course, i. e. from the moment in which the dia- 
gnosis was made, 1/2 of the men and 4/5 of the 
women will die more or less rapidly from metas- 
tasis. If the other causes of death, such as exten- 
sion of lesions, failure of therapy etc. are taken in 
account, the poor prognosis of the disease is evi- 
dent. It may therefore be concluded that : 

a good local result reached with surgery or 
cobaltherapy does not constitute a security for a 
valid survival; 

our local therapy, even at an early stage will 
not preserve from the appearing of metastasis, 
while the diffusion of neoplasic cells within the 
blood stream dates from a preclinical stage; 

on the contrary, this local therapy may acti- 
vate the development of metastasis by suppressing 
the auto-immunization factors. 

Such conclusions must guide the management of 
a primary lung carcinoma : 

first of all, to make oneself sure of the 
absence of metastasis with the aid of systematic 
clinical and reentgenologic investigations; 






























Con ocasion de 17 casos encontrados por ellos, |p, 
autores traen precisiones sobre los criterios raqjy, 
logicos que permiten hacer con mas 6 menos 
certidumbre 6 de probabilidad el diagnéstico 4, 
colesterolosis. 

Los criterios en favor de la colesterolosis son 
los siguientes : 

Criterios de certidumbre absoluta : Lagunas mul- 
tiples, diseminadas, de tamano diferente, asociad, 
con una hiperconcentracion y una hyperevacuacisy 

Criterios de certidumbre menos absoluta: Lagu. 
nas multiples, pero no diseminadas, asociadas ¢) 
una hiperconcentracién y una hiperevacuaci6n, 

Criterios de probabilidad : 


as 


lagunas multiples sin signos funcionales asp. | 


ciados; 


- laguna unica con signos funcionales asociados: | 


laguna unica con anillo de hiperclaridad , 
signos funcionales asociados. 
En el caso de laguna unica sin signos asociados 
hay de considerar la posibilidad de colesterolos\: 
en basandose solamente sobre la nocién de fre. 
cuencia de dicha enfermedad, en relacién con la 
otras formaciones vegetantes endovesiculares, 


FRECUENCIA DE LAS METASTASIS Y PRONOSTICO 
DE LOS CANCERES PRIMITIVOS DEL PULMON, 


por P. Marques, A. Bru y C. BiraGue (Tolosa)...... 34: 


El prondstico de los canceres del pulmon es malo 
a pesar del progreso en su deteccion precoz, su 
diagnostico se hace generalmente a un estadi 
avanzado, como lo muestra la invasién muy | 
menudo encontrada de los ganglios linfaticos pres 
calénicos. Poco se sabe presentamente sobre |: 
supervivencia de cinco anos de tales canceres, per 
no excede seguramente el 10 %. 

Tales malos resultados 4 distancia pueden expli- 
carse por la frecuencia de las metastasis y princi- 
palmente de las metastasis oseas. 

E] presente trabajo es el estudio de 133 enfermos 
(116 hombres y 17 mujeres edad mediana : 5)- 
60 anos) que fueron seguidos durante un period 
limitado 4 dos anos y sometidos a la cobalto 
terapia. La mayor parte de dichos enfermos pro- 
viene de una seleccion quirurgica, pués se trata aqu 
de enfermos con un extensién local importante ( 
de enfermos con contra-indicacién operatoria. 

46 de dichos enfermos tenian metastasis oseas 
(34,5 %) : en 2 casos, constituiban el primer sin- 
tome en 6, fueron descubiertas al 3° mes, en 
31 entre el 3" y el 8° mes y solamente en 9 despues 
del 8° mes, Es decir que en el cancer del pulmon, 
las metastasis oseas son precoces. 

Por otra parte, resale que en el curso de los dos 
primeros anos de la evolucién, es decir desde ¢l 
momento en el cual se hizo el diagndéstico, la mitad 
de los hombres y los 4/5 de las mujeres fallecen 
mas 6 menos rapidamente de metastasis. Si se toma 
en cuenta las otras causas de muerte, como extet- 
sién de las lesiones, fracaso de la terapeutica, ete. 
el malo pronéstico de la enfermedad aparece ev! 
dente. Puede pués concluirse que : 

un buen resultado local obtenido por medi 
de la cirugia 6 de la cobaltoterapia no constituyt 
una garantia para una supervivencia valedora; 

el tratamiento local mismo A un estadio preco! 
no protegera contra la aparicién de metastasis, pues 
que la difusién de las celulas neoplasicas dentro de 
la sangre data de un estadio preclinico; ; 

al contrario, esta terapetitica local puede act! 
var el desarrollo de metastasis por supresién de los 
factores de auto-immunizacion. ; 

Las siguientes conclusiones tienen que servir d 
guia al tratamiento de un cancer primitivo del 
pulmon : f 

antes de todo, asegurarse de la ausencia de 
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— then, because of the little probability of obtai- 
ning a lasting cure in spite of the value of the 
results locally reached, it is necessary to submit 
only to a curative therapy those patients that may 
undergo without damage the therapeutical aggres- 
sion. 


PRONOSTICAL VALUE OF THE RCENTGENOLOGIC 
EDEMATOUS PICTURE IN BREAST CARCINOMA, 
DESPREZ - CURELY, J.-D. PIcARD, 
OT ee ee 346 


by J. Surmont, J. P. 
i BapineT-Robas and B. Sziceti (Paris) 


The revision of the histories of patients with 
breast carcinomas has allowed the authors to note 
that some roentgenologic pictures constitute bad 
elements for the prognosis. 

Effectively, they have been aware that the 
varieties clinically classified as pseudo-inflamma- 
tory or « in evolutive burst » have some common 
rentgenologic signs, in spite of the fact that no 
sign evocative of an inflammatory process is 
present in the latter. We are dealing here with 
the « reentgenologic edematous malignant picture » 
described by R. Lesorcne. Such a picture may also 
be noted in the absence of any clinical evidence of 
evolutive burst or pseudo-inflammation. 

Authors recall briefly the various roentgenologic 
pictures of breast carcinoma with their direct and 
indirect signs : 

1° The direct signs are tumoral opacities. They 
may be star-shaped or round, with irregular 
contours. 

2° The indirect signs may consist : 

either in numerous, grouped and 
microcalcifications ; 

or in an edematous picture (O. M.) (see table I). 

In conclusion, mammography has also an impor- 
tant pronostical value, while the apparent cure 
rate 3 years after the first symptom is of : 

— 15% in the edematous varieties; 

75 % in the other varieties; — a difference 
with significative value. 

The present study has been limited only to the 
rentgenologic edematous pictures, with exclusion 
of the clinical data and of their own pronostical 
value. Authors hope to be later able to let know 
pronostical elements in relation with the other 
rentgenologic varieties of breast carcinoma. 
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THE ELECTROTHERAPEUTIC MANAGEMENT OF 
SEQUELAE IN SHOULDER TRAUMATISMS (A study 


of 325 case-histories ), 


by A. Weser, R. P. DELAHAYE, CH. DEBONNIERE and 
(. GiraRD (Val-de-Grace, Paris) .................. 350 


The sequelae of shoulder traumatisms are ame- 
nable to a physiotherapy in relation with the 
existing symptoms, 

_The more often, advice is required for pains or 
limitation in the mobilization. Thermothe rapy 
makes easier the latter and massages are enough 
for obtaining an articular and muscular rehabili- 
tation of the shoulder. 

Trophic and vaso-motor disorders with osteopo- 
rosis, manifesting themselves with spontaneous 


pain, are chiefly seen in the case of even parcellar 
fractures. They are the more often amenable to 
rentgentherapy (150 kV, 5 Al), the dosage by session 
being inverse of the symptomatic intensity; howe- 
ver, calcium ionization LFEC 10: 100 and MF cur- 














metastasis merced A investigaciones clinicas y 
radiologicas sistematicas; 

— en segundo lugar, 4 causa de la escasa proba- 
bilidad de obtener una curacién durable a pesar del 
valor de los resultados locales, sometir unicamente 
4 un tratamiento curativo aquellos enfermos que 
podran sin dano resistir 4 la agresién terapettica. 


VALOR PRONOSTICO DE LA IMAGEN EDEMATOSA 


EN EL CANCER DEL PECHO, 
por J. Surmont, J. P. Desprez- Currey, J.-D. PIcarp, 
J. BABINET-Rosas y B. Sziceti (Paris)........... .. 346 


La revision de las historias de enfermas con can- 
ceres del pecho permitio a los autores notar que 
algunas imagenes radioldgicas constituyen malos 
elementos para el pronostico. 

Efectivamente, se dieron cuenta que las formas 
clinicamente clasificadas como seudo-inflamatorias 
6 « en empuje evolutivo tienen algunos signos 
radiolégicos comunes, a pesar de la falta de todo 
signo de proceso inflamatorio en la ultima mencio- 
nada forma. Se trata aqui de la « imagen radiolo- 
gica edematosa maligna », describida por Leborgne. 
Tal imagen puede también notarse en la ausencia 
de toda manifestacioén clinica de empuje evolutivo 
6 de seudo-inflamacion. 

Los autores recuerdan brevamente las varias ima- 
genes radioldgicas del cancer del pecho con sus 
signos directos vy indirectos : 

1° Los signos directos son opacidades tumorales. 
Pueden ser estrelladas 6 redondas, con contornos 
irregulares. 

2° Los signos indirectos pueden consistir en : 

- bien microcalcificaciones numerosas, agrupa- 
das y localizadas; 
bien una imagen edematosa (O. M.) (vease el 
cuadro J). 

En conclusion, la mamografia tiene ella también 
un importante valor pronéstico, pués que el tanteo 
de curaci6n aparente 3 anos después del primer sin- 
toma es de: 

- 15 % para las formas edematosas; 
75 % para los otras formas — una diferencia 
de valor, 

Limitose el presente estudio unicamente 4 las 
imagenes radiolégicas edematosas con exclusion de 
los datos clinicos y de su valor pronéstico proprio. 
Los autores piensan encontrarse en un proximo 
futuro capaces de hacernos conocer elementos de 
pronostico en relacién con las otras formas radio- 
logicas del cancer del pecho. 


EL TRATAMIENTO ELECTROTERAPEUTICO DE LAS 


SECUELAS DE LOS TRAUMATISMOS DEL HOM- 
BRO (Estudio de 335 casos), 

por A. WesBER, R. P. DELAHAYE, CH. DEBONNIERE y M. GiI- 
HARD CVAlae-GIACE,: PAPER) sak oki5 ses clive reece’ 350 


La fisioterapia encuentrase indicada en el trata- 
miento de las secuelas de los traumatismos del 
hombro, segun los sintomas que existen. 

Lo mas a menudo, el enfermo consulta por dolor 
6 limitacién de la movilizacién. La termoterapia 
facilita la movilizacién y los masajes son sufi- 
cientes para obtener la recuperaci6n articular y 
funcional del hombro. 

Los trastornos tréficos y vaso-motores con osteo- 
porosis se traducen por dolores espontaneos y se 
ven sobretodo en conjunto con fracturas mismo 
parcelares. Necesitan lo mas 4 menudo radioterapia 
(150 kV, 5 Al), las dosis por sesién siendo inversas 
de la intensidad de los sintomas; todavia la ioni- 
zacion calcica CEBF 10/100 y los corrientes de MF 





(Paris) 





rents procure often favourable results. The treat- 
ment is continued with infra-red irradiation and 
kinesitherapy. 

Tight articular rigidities are sometimes the con- 
sequence of an articular fracture ; periarticular 
calcifications constitute a complication of contusions 
sequelae. Both will be managed with roentgenthe- 
rapy (150 kV, 900-1200 r) followed by infra-red 
irradiation and mobilization. Transversal ioniza- 
tion of the shoulder procures noticeable help. 

The clinical varieties condition the use of a 
modality that will facilitate kinesitherapy under 
the best conditions. It will be the more so efficient 
when undertaken at a very early stage, as it has 
been point out by J. Creysser, R. DeELEUzE and 
J. Denize at the First Congress of Physical Medicine. 

The etiological conditions will act on the pro- 
gnosis. The latter is the more so favourable than 
the subject is young and anxious for reeducation. 
It is necessary that functional rehabilitation makes 
use of physiotherapy, kinesitherapy and even psy- 
chotherapy. 

In their study of shoulder traumatisms and of 
their sequelae, authors have successively taken in 





consideration 

contusions with late sequelae (156 cases); 

sequelae consecutive to luxations (59 cases) ; 

sequelae of articular fractures of the humeral 
proximal extremity (98 cases) ; 

sequelae of acromio-clavicular traumatisms 
(10 cases); 

the problem raised by post-traumatic arthrosis 
(12 cases). 

They have not dealt either with humeral frac- 
tures below the surgical neck, or with shoulder- 
blade or collar-bone fractures, although the func- 
tional rehabilitation of such patients gives often 
rise to therapeutical problems approximatively 
analogous to those that have been reviewed in the 
present paper. 


NOTES OF TECHNIQUE 


THE AXIAL INCIDENCE OR VERTICAL SURVEY OF 
THE COTYLE, 


Lepoux-LeBARD and Yves M. LAURENT 
Mia ain ee CEs ae Piven. os 358 


Guy R. 


The steps of the progress in orthopedic techniques 
and in the rheumatologic diagnosis have been suc- 
clinical, reentgenologic and _— surgical. 
Nevertheless, presently, in a number of cases, roent- 
genographic information is backward to the clinical 
and chiefly orthopedic necessities. In such cases, it 
is necessary to make use of numerous incidences 
and of more and more fine techniques for obtaining 
the strictly necessary precisions. 

At the hip level, the introduction of arthroplasty 
techniques, the diagnosis of infectious foci in view 
of their direct access, the systematic detection of 
congenital luxations and the every day recognized 
imperfection in our means for valuing the coxo- 
femoral articular coaptation, have appeared to the 
authors sufficient reasons for undertaking the sys- 
tematic study of the region and for trying to esta- 
blish a balance of the anatomical formations pre- 
sently poorly studied with the classical techniques. 
This study has led them to propose a new inci- 
dence : the azial incidence of the cotyle, while, at 
the hip level, the spatial disposition of the consti- 
tutive elements (cotyle, femoral head and neck) is 
such that no plane corresponds to a demonstrative 
projection because of the particular obliquity of 
each of them. 


cessively 








procuran a menudo resultados favorables, Se gy, 
tinua el tratamiento con infra-rojos y cinesiterapi, 

Las rigideces articulares apretadas son de yez 
cuando la consecuencia de una fractura articula 
las calcificationes periarticulares constituyen , 
complicacioén de las secuelas de las contusiones, ¢, 
trataran ambas con radioterapia (150 kV, serie d 
900 a 1200 r) seguida por sesiones de infra-rojos 
de movilizacién. La_ ionizacion transversal de 
hombro es muy aprovechosa, 

Los aspectos clinicos condicionan el uso de wy 
modalidad que facilitara la practica de la cines. 
terapia bajo las mejores condiciones. Sera lo m; 
tanto eficaz que se praticara de un modo mas pre. 
coz, como lo mostraron J. Creysser, R. Deteuz 
J. DenHIzE al Primer Congreso de Medicina Fisic: 

Las condiciones etiolégicas actuaran sobre , 
pronostico, Este seria lo mas tanto favorable que 
el sujeto es joven y que su voluntad de reeducg 
cidn es mas grande. La recuperacién funcional tien 
que saber utilizar la fisioterapia, dirigir la cines 
terapia y no olvidar la psicoterapia. 

En su estudio de los traumatismos del hombr 
de sus secuelas, los autores han succesivament 
tomado en consideracién 

las contusiones con secuelas tardias : 156 casos 

las secuelas de luxaci6n : 59 casos; 

las secuelas de las fracturas articulares de | 
extremidad superior del humero : 98 casos; 

- las secuelas de los traumatismos acromi 

claviculares : 10 casos; 

el problema de la artrosis post-traumatic 
12 casos. 

No se ocuparon ni de las fracturas del humer 
distales al cuello quirurgico, ni de las fractura 
del omoplato 6 de la clavicula, 4 pesar que la reha 
bilitacién funcional de tales enfermos asienta i 
menudo problemas terapetticos poco 6 mas iden- 
ticos 4 los que vimos en el presente trabajo. 


NOTAS DE TECNICA 


LA INCIDENCIA AXIL O EN VISTA VERTICAL DEL 
COTILO, 
por Guy R. Lepoux-LeBAarp y Yves M. LAURENT 
(Paris) 


Las etapas del progreso de las técnicas ortope 
dicas y del diagnéstico reumatoldgico fueron sut- 
cesivamente clinicas, radiolégicas y quirurgicas 
Pero, ahora, en un numero de casos, las informs 
ciones radiograficas tienen retraso sobre las ex! 
gencias de la clinica y sobretodo de la ortopedit 
En tales casos, es necesario multiplicar las inc 
dencias y recurrir 4 técnicas mas y mas finas par 
obtener las precisiones indispensables. 

En la cadera, la aparicién de técnicas de artro- 
plastia, el diagndésticos de focos infecciosos para ‘! 
acceso directo, la deteccién sistematica de la luxe 
cién congénita y la imperfeccién cada dia mas rece 
nocida de los medios de medida de la coaptaci0! 
articular coxo-femoral aparecieron 4 los autor 
razones suficientes para hacer de nuevo el estudi 
sistematico de la region, establecer un balance © 
las formaciones anatémicas presentamente ™ 
estudias por las técnicas clasicas y mostrar el vali 
que puede tener una nueva técnica : la incident! 
axil del cotilo; pués que en la cadera, la dispos 
cién espacial de sus elementos constitutivos : cotil 
cabeza y cuello femoral, es tal que ningun plano 1 
responde mas 4 una proyeccién demostradora ‘ 
causa de la oblicuidad propria 4 cada uno de dichos 
elementos. 
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The new roentgenographic incidence proposed by 
authors : axial or vertical survey of the cotyle rea- 
lizes the projection of the acetabulum on an hori- 
zontal plane, completing thus the classical inci- 
dences. 

The technique is simple: subject sat transver- 
sally on the table with hanging legs, ray inclined 
of 30° on the vertical and centered below the iliac 
crest. This technique is easily applicable’ to 
children. 

This incidence may be used in tomography (by 
inclining the subject) or in the arthrography of 
the hip. 

It completes the other incidences that do not 


allow an evaluation of the coaptation of articular 


surfaces in the horizontal plane or an explorative 
study of the anterior and posterior lips of the 
cotyle. 

Various marks (anterior cervico-pubic arch) and 
indices of the coxo-femoral joint (coxometry) may 
be applied to it. 

A check-up of these various elements is very 
important : 

— in congenital luxations or subluxations, so as 
to study the coaptation and degree of articular 
congruity in the horizontal plane, while a good 
centering is strictly necessary; 

— in traumatic luxations that so often coexist 
with fractures of the cotyle border, so as to esta- 
blish a balance and verify the reduction; 

in some coxarthrosis; 
in some coxo-femoral diseases. 

A dozen of case-histories is illustrative of the 

applications of the here related technique. 


ON A RENTGENOLOGIC TECHNIQUE FOR DETER- 
MINING THE DECLINATION AND INCLINATION 
ANGLES OF THE FEMORAL NECK, 


byg..nocas and. M. Racuin. (Paris). ........:46005.. 375 


The reentgenologic techniques for the measuring 
of the femoral neck have for a long time remained 
approximative, their interest being doctrinal or 
diagnostical for valuing an element of a_patho- 
logic picture. 

Presently, with the progress in orthopedic sur- 
gery, particularly with the possibility of correction 
of the various osteotomies, it is no longer rational 
to remain satisfied with techniques that have a high 
margin of error, while radiology has to define with 
precision the angulation that has to be corrected. 

The difficulty in the angles determination 
depends before all of the definition of these angles, 
which is an anatomical one. Two points constitute 
this difficulty : 

the inclination angle may only be determined 
if the axis of the femoral neck is parallel to the 
investigation plane (or to the cassette), therefore if 
the anteversion is corrected; 

the projected length of the neck is, in the same 
manner, a function of the declination angle, but the 
magnifying factor has also to be taken in account. 

It results that, the first thing to be done is to 
determine the value of this declination angle, the 
other mensurations being deduced from it. 

Having reviewed the technical difficulties met 
in the determination of the anteversion angle, 
authors describe a new roentgenologic method. On 
a unic frontal film a double projection of the 
femoral neck is obtained with the main ray first 
directed vertically and then inclined at 30°. 
A simple graphic construction allows then the deter- 
mination of this anteversion angle, an added table 
making any mathematical calculation unnecessary. 

lhe here described technique is then very simple 
and may be performed with every kind of X-ray 
machine. The axis have to be constructed on the 








La nueva incidencia radiografica propuesta por 
los autores, axil 6 en vista vertical del cotilo, rea- 
liza la proyeccion del acetabulo sobre el plano hori- 
zontal y completa las incidencias clasicas. 

La técnica es sencilla : sujeto sentado transver- 
salmente sobre la mesa, con piernas pendientes, 
rayo inclinado de 30° sobre la vertical y centrado 
por debajo de la cresta iliaca. Dicha técnica apli- 
case muy facilmente al nino. 

Puede utilizarse dicha incidencia en tomografia 
(en inclinando el sujeto) 6 en la artrografia de la 
cadera. 

Completa las otras incidencias que nos permiten 
apreciar la coaptacion de las superficies articulares 
en el plano horizontal y explorar los labios ante- 
rior y posterior del cotilo. 

Varias marcas pueden aqui aplicarse (cimbra 
cervico-pubica anterior) y también indices de la 
articulacién coxo-femoral (coxo metria). 

La verificacién de estos varios elementos es muy 
importante : 

en las luxaciones 6 subluxaciones congénitas, 
para estudiar la coaptaciOn y el grado de con- 
gruencia articular en el plano horizontal un buen 
centrar es indispensable; 

- en las luxaciones traumaticas que se acom- 
panan a menudo de fractura del borde cotiloideo 
para establecer un balance y controlar la reduc- 
cion; 

en algunas coxartrosis; 
en algunas enfermedades coxo-femorales. 

Una docena de observaciones ilustran dichas apli- 

caciones. 


SOBRE UNA TECNICA RADIOLOGICA PARA LA 
MENSURACION DE LOS ANGULOS DE DECLINA- 
CION Y DE INCLINACION DEL CUELLO FEMORAL, 


por J. Brocas y M. RaGuin (Paris)..... Sasa ated Sue. eee 


Las técenicas radiolégicas de mensuracién del 
cuello femoral fueron por mucho tiempo aproxima- 
tivas, pués que tenian unicamente un interés doc- 
trinal 6 diagnéstico para valuar un elemento de un 
cuadro patoldgico. 

Ahora, con el progreso de la cirugia ortopédica, y 
particularmente con la posibilidad de correccién de 
las varias osteotomias, no es racional contentarse 
de técnicas que tienen alta margen de error dado 
que, justamente, la radiologia tiene que definir con 
precision la angulacion a corregir. 

La dificultad de la mensuracién angular depiende 
antés de todo de la definicién de estos angulos, que 
es una definicién anatémica. Esta dificultad reside 
en dos puntos : 

el Angulo de inclinacién no puede encontrarse 
medido que si el eje del cuello femoral esta para- 
lelo al plano de investigacién (6 4 la caseta), es 
decir si se corrige la anteversion; 

la largura provectada del cuello es también 
funcién de dicho angulo de declinacién, en teniendo 
también cuenta del factor de magnificacion. 

Resulta que hay de empezar 4 medir este angulo 
de declinacién y deducir de el las otras medidas. 

Después de haber hecho una revista de las difi- 
cultades técnicas encontradas en la determinacion 
del angulo de anteversion, los autores describen un 
nuevo método radiolégico. Sobre una tinica pelicula 
frontai, siendo el rayo principal vertical, y ulterior- 
mente inclinado 4 30°, se obtiene una doble proyec- 
cidn del cuello femoral. Una simple construccién 
grafica permite entonces la determinacién de dicho 
angulo de anteversion, y un cuadro adjunto evita 
todo calculo matematico. 

Pués, la técnica aqui describida es muy sencilla y 
puede obtenerse con toda clase de aparato de 
ravos X. Hay de construir el eje sobre la pelicula 

































film and necessitates some care. The mensurations 
consist in the determination of an angle and of 
the difference between two lengths. 

This technique may be also used when there 
exists a blockade of the femoral head. In the case 
of children, it is possible to perform, simulta- 
neously, on the same film, the determination of the 
angles of both femoral necks, a procedure that 
diminishes the irradiation dose. 

More generally, the advantage of this method is 
the determination, at a given moment, of the pre- 
cise orientation of a femoral neck, whatever the 
position of the lower extremity may be. 


CAUDO-CRANIAL OBLIQUE INCIDENCE FOR THE 
RCENTGENOGRAPHIC STUDY OF THE MALAR 
BONE, 


by AUREL-SEBASTIAN FauR (Bucarest) 


LATE 
by J. 





Description is given by author of an unilateral 
rentgenographic incidence for obtaining the pro- 
jection of the malar bone picture and evidencing 
even very minimal modifications from traumatic 
or pathologic genesis, 

This is obtained on the one hand, by separating 
the projection of the malar bone from the other 
anatomical cranio-facial formations, and, on the 
other hand, thanks to a sufficient display of this 
bone picture. Thus, its spongiosa and its compacta 
are turned visible, under good conditions, and the 
shape and appearance noted on the radiograms 
recall very closely the anatomical actuality. 

The 13 18 cm cassette is placed in an horizontal 
plane on the radiographic table, its larger side 
being in a cranio-caudal orientation. The subject 
that lies flat on the face, applies on the cassette 
the orbit, nose and cheek-bone opposite to the side 
to be studied, so as the sagittal plane of the head, 
constitutes with the film plane a 45° angle (fig. 1). 

The projection of the inner orbital angle of the 
reentgenographied side has to meet the center of 
the frame, so as to procure sufficient space for the 
development of the picture of the malar bone, as 
well laterally as in the cranial direction. In the 
case of overlarge skulls or of very projecting 
cheek-bones, it may be necessary to displace the 
cassette of some centimeters towards the side under 
investigation. 

The normal ray follows a caudo-cranial oblique 
direction making with the horizontal plane, or with 
the film plane, an angle of 35° open towards the 
feet and cranially. It crosses the middle part of 
a relatively narrow pass, constituted by the lateral 
aspect of the mandibular process of the studied 
side, mesially, and by the external aspect of the 
zygomatic arch, laterally, it falls in the middle of 
the concavity constituted by the malar bone and 
the zygomatie process of the maxillary bone. The 
incidence point of the normal ray is located oppo- 
site to the mandibular angle of the studied side 
and at about half a centimeter laterally to the 
same. 


CLINICAL FACTS 


SPONDYLO-EPIPHYSEAL DYSPLASIA, 


Dusost, E. Dusost and J. M. Picarp (Paris)... 386 


The reported cases of this disease are extremely 
rare in spite of the fact that its clinical and roent- 


genologic entity has been perfectly defined by 


Maroteaux and Lamy. It has appeared interesting 
to recall 


its relationship with Morquio’s disease 














y esto necesita algun cuidado. Las Mensuracion. 
consisten en la mensuracién de un Angulo Y en| 
diferencia entre dos larguras. ‘ 

Es posible también utilizar esta técnica cuay 
existe un bloqueo de la cabeza femoral. En ¢] eq, 
de ninos, es posible hacer, sobre la misma Pelicul; 
la determinacién de los angulos de los dos cuelly 
femorales, un procedimiento que permite diminy) 
la dosis de irradiacién. 

De un modo mas general, la ventaja de dic 
método es la determinacion, 4 un momento precis 
de la orientacién exacta del cuello femoral, cy). 
quier sea la posicién del miembro inferior, 


INCIDENCIA OBLICUA CAUDO-CRANIAL PARA {, 


ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL HUESO MALAR, 
por AUREL-SEBASTIAN FauR (Bucarest).............. 3 


E] autor describe una _ incidencia radiografic 
unilateral que permite obtener la_ proyeccién « 
hueso malar y poner de manifiesto mismo minim, 
modificaciones de origen traumatico 6 patologico, 

Esto se obtiene, por una parte, en separando |; 
proyeccion del hueso malar de las otras forms. 
ciones anatémicas cranio-faciales, y, por otra parte 
merced a un desprendimiento suficiente de est; 
imagen osea. Asi, su spongiosa y su compacta vue 
vense visibles, en buenas condiciones, y la forma 
aspecto notados sobre los radiogramas recuerds 
de muy cerca la realidad anatomica. 

La caseta de 13 X 18 cm encuentrase colocada ¢ 
un plano horizontal sobre la mesa de radiografi 
siendo su mas grande lado en direccién cranip- 
caudal. El sujeto que descansa apoyado sobre s 
cara, aplica contra la caseta su orbita, nariz 
juanete opuestos al lado a4 estudiar, de manera qu 
el plano sagital de la cabeza haga con el plano & 
la pelicula un angulo de 45° (fig. 1). 

La proyeccién del angulo orbitario interno de 
lado radiografiado tiene que caer en el punto med 
del chassis, de manera 4 disponer de un espa 
suficiente para el desarollo del hueso malar, tant 
sobre el lado lateral como en direccion cranial. E 
aquellos casos con craneos de grandes dimensione 
6 con juanetes muy resalientes, es necesario de: 
plazar la caseta de algunos centimetros hacia 
lado a estudiar. 

E] rayo normal sigue una direccion caudo-cranis 
oblicua y hace con el plano horizontal, 6 con ¢ 
plano de la pelicula, un Angulo de 35° abierto hac 
los pies y arriba. Atravesa la parte media de w 
desfiladero relativamente estrecho constituido pi 
la cara externa del proceso mandibular del lad 
estudiado, en su parte mesial, v por la cara exter! 
del arco zigomatico, en su parte lateral; cae ¢ 
medio de la concavidad constituida por el hues 
malar y el proceso zigomatico del hueso manila 
El punto de incidencia del rayo normal encuentras 
en frente del angulo mandibular del lado estudiad 
cerca de medio centimetro lateralmente al mist 


HECHOS CLINICOS 


DISPLASIA ESPONDILO-EPIFISARIA TARDIA, 


por J. Dusost, E. Dusost y J. M. Picarp (Paris).. o 
Los casos conocidos de dicha enfermedad $0 
muy raros, 4 pesar de la perfecta definicion 
Maroteaux y Lamy dieron de su entidad clinica. 
radiolégica. Les parecié a los autores interesal™ 
recordar su parentesco con la enfermedad de Mo") 
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and, in a more general manner, its place in the 
the family of dyschondroplasias. 

Clinically Morquio’s disease is detected earlier, 
during the second year of life, rarely later. In the 
here reported 56 years old patient, it is only at 
the age of 8 to 10 years that his parents noted its 
statural underdevelopment. Its present height is 
of 1386 cm. 

The epiphyseal involvement is discrete and even 
absent and the process is not to be noted in the 
metaphysis, a fact that explains the absence of 
shortening in the extremities. No ligamental hyper- 
laxity is to be found in this subject. 

The roentgenologic data are also different from 
Morquio’s disease and the here reported pictures 
are quite different from true platyspondylism with 
increase in the antero-posterior diameter of the 
vertebral bones that have a biconvex or ovoid 
shape. 

At last, the genetic argument is important. 
Morquio’s disease is transmitted according to an 
autosomic recessive mood while late spondylo- 
epiphyseal dysplasia is sex-linked, as pointed out 
by Maroteaux and Lamy. 














Le Gérant : G. Masson. 





quio y, de un modo mas general, su sitio en la 
familia de la discondroplasias. 

Clinicamente, la enfermedad de Morquio se des- 
cubre muy pronto, desde el segundo ano de la vida, 
raramente mas tarde. En el caso aqui relatado, se 
trata de un enfermo de 56 anos y fué solamente a 
la edad de 8 6 10 afios que sus padres se dieron 
cuenta de su retraso estatural. Es actualmente alto 
de 136 cm. 

La lesion epifisaria es discreta y mismo ausente 
y no se nota el proceso en las metafisis, lo que 
explica la falta de acortamiento de los miembros. 
No existe hiperlaxitad de los ligamentos. 

Los datos radiolégicos son también diferentes de 
los que se ven en la enfermedad de Morquio y las 
imagenes aqui reproducidas son enteramente dife- 
rentes del platiespondilismo verdadero con aumento 
en el diametro antero-posterior de las vertebras que 
tienen una forma biconvexa 6 ovoidea. 

Por fin, el argumento genético es importante. La 
enfermedad de Morquio se transmite segin un 
modo autosémico recesivo mientras que la displa- 
sia espondilo-epifisaria tardia es sex-linked, como 
lo mostraron Maroteaux y Lamy. 
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LA LYMPHOGRAPHIE : TECHNIQUE, 


MEMOIRES ORIGINAUX 


INDICATIONS ET RESULTATS 


(CONCLUSIONS PORTANT SUR 230 EXPLORATIONS) 


Par P. MOULONGUET-DOLERIS, N. ARVAY, J. D. PICARD et G. MANLOT (Paris). 


HISTORIQUE DE LA LYMPHOGRAPHIE 


L’exploration du systéme lymphatique a donné lieu 
4 de multiples procédés d’investigations. 

Différents travaux ont été pratiqués sur le cadavre, 
et in vivo, avec des techniques de coloration, de fluo- 
rescence ou de repérage par des isotopes radio-actifs. 
Puis les produits de contraste sont utilisés radiologi- 
quement, et les lymphatiques sont explorés soit par 
lymphographie indirecte, soit par lymphographie 
directe. 

La lymphographie indirecte est a Vorigine de 
nombreux travaux portant sur la résorption vitale par 
le systeme lymphatique de produit de contraste injecté 
dans la circulation, tel le thorium (technique aban- 
donnée), mais surtout dans les espaces lacunaires 
sous-cutané, sous-muqueux, séreux. 

La lymphographie indirecte, si elle semble repré- 
senter la technique d’avenir, injection d’un produit de 
contraste dans un tissu déterminé avec résorption 
élective et massive par les lymphatiques, n’a_ pas 
encore apporté des résultats permettant une étude 
lymphatique valable, car cette résorption est encore 
insuffisante, limitée dans son étendue d’opacification 
a partir des zones injectées, et inconstante dans ses 
résultats. 

La lymphographie directe est actuellement la 
seule méthode valable d’exploration radiologique des 
lymphatiques. 

Les premiers travaux de CarvaLHo en 1931, SERGENT, 
Gaspard en 1932, Ducuinc et LAzorTHES en 1938, sont 
consacrés 4 injection intraganglionnaire des produits 
de contraste. 

Les résultats de cette technique sont inconstants. 
Elle nécessite la présence d’un ganglion qui serait 
détruit par cette méthode. 

Puis, SERVELLE a réalisé les premiéres lymphogra- 
phies directes chez Vhomme en ponctionnant, par voie 
transcutanée, des dilatations lymphatiques observées 
dans certains lymphoedémes. Il obtint ainsi de belles 
images de dilatation du systeme lymphatique. 

En 1952, KinmonrH met au point une technique de 
lymphographie directe. Celle-ci a fait objet, depuis, 
de nombreux travaux ot Von reléve surtout les noms 
de CoLLeTTE (Belgique), de GERGELY et SzEBox (Hon- 
stie), Tossat1 et Accuncia (Italie), et en France : les 
travaux de Montpellier par P. Lamarque, R. Cott, 
P, LEENHARDT, et de Lyon : ARNULF. 

La technique de Kinmontu est celle que nous utili- 
sons (1), 


i CoLerrE a appris a l'un de nous cette méthode. 
Nous le remercions de tous les renseignements qu’il 
4 bien youlu nous communiquer. 
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TECHNIQUE D’EXPLORATION LYMPHATIQUE 

PRINCIPE. L’injection du Blue Violet Patent dans 
le tissu cellulaire sous-cutané est suivie d’une résorp- 
tion élective du colorant par les lymphatiques. Ceux-ci, 
mis en évidence par la coloration, sont dénudés puis 
cathétérisés. Cette technique, primitivement appliquée 
au niveau des membres, a vu secondairement ses terri- 
toires d’exploration s’élargir. 

Les travaux italiens ont abordé V’étude lymphogra- 
phique au niveau du cou. I] semble que tous les terri- 
toires soient susceptibles d’étre explorés avec des 
résultats inconstants, par suite de la finesse des 
lymphatiques. 

Une véritable cartographie du corps humain doit 
étre faite en fonction des territoires lymphatiques et 
ganglionnaires que l’on désire visualiser. S’il s’agit 
d’un territoire superficiel, ’abord est toujours facile; 
les territoires profonds ne pourront étre explorés 
radiologiquement qu’avec un abord chirurgical des 
plans profonds. 

Un important domaine de recherche peut étre envi- 
sagé a partir de ces considérations. 


TECHNIQUE PROPREMENT DITE 

Les travaux les plus importants sont consacrés aux 
lvymphatiques du membre inférieur et du pelvis. Voici 
les temps successifs de ’examen : 


REPERAGE DES LYMPHATIQUES 


Le colorant vital utilisé est le Patent Blue Violet 
(P. B. V.). Celui-ci est en effet dépourvu de toxicité et 
rapidement ¢liminé par les reins. I] est sélectivement 
résorbé par les voies lymphatiques. Nous Vutilisons a 
la concentration de 10 % en solution dans la xylocaine 
a 2 %, afin d’atténuer la douleur qu’entraine son 
injection. 

L’injection sous-cutanée de 2 cm* est pratiquée au 
niveau du gros orteil. 

Deux attitudes sont alors possibles : 

soit attendre dix minutes qu’apparaisse sous la 
peau du pied la coloration des lymphatiques avant de 


continuer V’examen (photo A); 


soit poursuivre examen sans attendre : attitude 
qui est devenue la notre, les trajets lymphatiques étant 
pratiquement identiques, de méme que le lieu de Vinci- 
sion cutanée, 
21 











282 Memoires 


DENUDATION ET DISSECTION (photo B) 


Une anesthésie locale de la partie interne du dos du 
pied est pratiquée par injection sous-cutanée de 5 cm‘ 


de xylocaine a 2 %. 
L’incision longitudinale, de 1 4 2 em, en regard du 


premier espace interosseux, est conduite trés pru- 





Puotro A 


demment, les lymphatiques se trouvant immédiate- 
ment sous le derme. 

Le ou les lymphatiques apparaissent ¢lectivement 
colorés en bleu. 

La dissection du lymphatique choisi doit étre extré- 
mement minutieuse. I] est indispensable de le dégager 
de sa gaine fibroconjonctive ¢paisse, afin de ne pas 
risquer, au moment du cathétérisme, de se trouver dans 
cette gaine qui fait paraitre le lymphatique plus gros 
qu'il n’est en réalité. 

Cette dissection terminée, une pression sur la zone 
@injection du P. B. V. entraine un afflux de colorant 
qui gonfle le lymphatique. 


CATHETERISME 


L’intubation du lymphatique est réalisée, en sous- 
tendant celui-ci 4 l’aide dune pince, avec une aiguille 
de 15 mn, rigide et fine (4/10), a biseau moyen, dont 
5 mm sont introduits dans la lumiére du canal. 

L’étanchéité est obtenue en prenant dans la gorge 
d’une pince la partie du lymphatique cathétérisé et la 
partie distale de laiguille, biseau compris. 

Nous vérifions que laiguille est en bonne place et 
que l’étanchéité est obtenue en injectant quelques cm* 
de sérum physiologique. 

Le test de réussite de cette intubation est 

le gonflement du lymphatique; 
la chasse du colorant. 


INJECTION DU PRODUIT OPAQUE 

Nous utilisons le radiosélectan urinaire et vasculaire 
a 76 %, préalablement tiédi, dont la tolérance s’est 
révélée parfaite. Nous n’avons jamais observé de retard 
de cicatrisation par certains auteurs avec 
d’autres produits de contraste. 


signalé 


originaux 


Cette injection est réalisée 4 Vaide d'une seringue 
métallique de type des seringues Aa hystérographie, 
munies d’un piston a pas de vis, permettant de pousser 
Vinjection sous pression controlée d’aprés Vaspect de 
distension du lymphatique. 

En effet, ce qui parait difficile dans la lymphogra- 
phie directe, c’est Vinjection de la substance de con- 
traste, une injection trop lente opacifie mal les canaux 
lymphatiques, une injection trop brutale provoque une 
rupture du lymphatique soit au niveau du cathété- 
risme, soit a distance. I] est vraisemblable qu’un 
lymphatique qui se rompt a distance est fragile, et 
que méme avec une technique correcte d’opacification 
on ne peut étre a Vabri de cet incident. 

La bonne marche de examen est annoncée par un 
test de valeur : la progression du produit de contraste 
relativement douloureuse tout le long du trajet lym- 
phatique jusqu’au triangle de Scarpa. La_ progression 
dans le pelvis est absolument indolore. La durée des 
douleurs est de quelques minutes. On peut se passer 
de cet élément douloureux en injectant au_ préalable 
de la xylocaine. Mais il semble préférable d’injecter 
la xylocaine aprés le produit de contraste si ’examen 
est particuliérement douloureux, sinon il est difficile 
de controler la prise des clichés. 


PRISE DES CLICHES RADIOGRAPHIQUES 

On prend progressivement des clichés de jambe, de 
genou, de cuisse, de la région inguinale et du_ petit 
bassin, en se basant sur la progression douloureuse du 





Puoro B. 


produit de contraste, en sachant qu’il existe un léger 
retard des douleurs par rapport a Vopacification. 

Une table de radiologie courante suffit, car la pro- 
gression est relativement lente. Une bonne opacifica- 
tion du membre inférieur et du petit bassin nécessite 
respectivement 6 et 12 cm*® environ de_ produit de 
contraste. 

Les différents 
dintervalle. 

I] faut approximativement cing 4 dix minutes pour 
opacifier les chaines iliaques. Les clichés en incidence 
oblique sont nécessaires, surtout au niveau des régions 


clichés sont pris a trente secondes 
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Fic. 1. 


Fic. 1 et 2. Lymphatiques normaux. 


inguino-pelviennes, afin de dégager les images gan- 
glionnaires des os, ce qui n’est pas toujours facile, en 
particulier pour les régions iliaques. 

LA FERMETURE DE_ L’INCISION 


La suture de la plaie nécessite un a trois points. 
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Cette lymphographie n’opacifie qu’un nombre res- 
treint de canaux superficiels du membre inférieur. Il 
faudrait partir de plusieurs points pour les visualiser 
tous. Un groupe ne donne qu’un reflet. Mais les con- 


clusions paraissent suffisantes. 


Les canaux 


anormaux 
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GANGLIONS 


NORMAL INFLAMMATOIRE 











LACUNE 
PARTIELLE TOTALE 


THESE G.MANLOT 1960 


ScHEMA 1, 


ScHEMas 1 et 2. Aspect radiologique normal 
et pathologique des ganglions opacifiés. 


dans un lympheedéme doivent avoir le méme 
aspect dans les différents territoires. 

Si Von désire étudier les chaines pelviennes 
des deux cotés, il semble intéressant de les opa- 
cifier simultanément, ce qui ne complique guére 
la technique et permet d’avoir une vue comparative 
sur les mémes clichés. Deux opérateurs poussent 
injection en méme temps et, si possible, au 
méme rythme. 

Si Von désire opacifier électivement des gan- 
glions inguinaux et iliaques, il est peut-étre pré- 
férable de se rapprocher de la région a étudier 
et de partir soit de la cuisse comme nous l’avons 
fait, soit directement des efférents des gan- 
glions inguinaux. CoLin et LEENHARDT ont choisi, 
dans certains cas, Vefférent du ganglion de Clo- 
quet. Cette technique permettrait d’obtenir un 
contraste meilleur des chaines iliaques; elle évite 
le barrage que constituent les ganglions ingui- 
naux mais impose un véritable abord chirurgical. 

Pour explorer les autres territoires, la méme 
discipline est nécessaire. L’injection du colorant 
peut se faire en n’importe quel point du corps et 
le lymphatique est dénudé entre la zone colorée 
et sa région ganglionnaire de drainage. 

Notre expérience en dehors du membre infé- 
rieur est trés limitée. Il semble que les lympha- 
tiques dans les autres territoires soient extré- 
mement fins et la technique plus délicate. 

Pour le malade, les suites de l’examen sont 
incontestablement plus délicates et, comme 








En outre, l’abord chirurgical des plans ingui- 
naux profonds nécessite une asepsie rigoureuse 
quwil est difficile d’obtenir dans une salle de 
radiodiagnostic. 


CRITIQUE DE LA LYMPHOGRAPHIE 


La lymphographie est un examen relative- 
ment long et difficile. 


DUREE DE L’EXAMEN 


Il exige la patience, aussi bien de lVopérateur 
que du malade. Cependant, le temps total de 
Vexamen ne doit jamais dépasser une heure, 
depuis le cliché d’essai jusqu’a la fermeture de 
la peau. Em moyenne, cet examen dure trente 
minutes. Un examen plus long se_ termine 
presque toujours par un échec, car dans ce cas 
les lymphatiques sont, soit difficiles 4 trouver, 
soit fragiles, soit difficiles 4 cathétériser. Ces 
lymphatiques fragiles ou fins ont de grandes 
chances de se rompre au cours de Vinjection. 


DIFFICULTES DE L’EXAMEN ET ECHECS 


I] s’agit dun examen difficile. Certains lym- 
phatiques sont impossibles a cathétériser par 
suite de leur finesse. Nous avons pratiqué plus 
de 200 lymphographies. Le pourcentage total des 
échecs est légérement supérieur a 20 %. II 
semble nécessaire de considérer un pourcentage 


7 


-/ ae) THESE G MANLOT 1960 


LYMPHADENOGRAMME NORMAL 


ScHEMA 2. 





nous nous sommes surtout intéressés au cancer du col d’échecs différent suivant que l’on veut obtenir une 


de lutérus, Vincision inguinale risque de compliquer opacification des lymphatiques périphériques, ce qui, 
les techniques d irradiation. avec une certaine habitude, est pratiquement toujours 
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possible, sauf s’il existe un cdéme important, ou 
suivant que l’on désire opacifier les lymphatiques 
profonds, par exemple les lymphatiques pelviens en 
partant du dos du pied, car, dans un nombre assez 





Fic. 3. -— Lymphographie : 
(voir texte page 291). 


important d’observations, une bonne opacification des 
lymphatiques des membres inférieurs est obtenue alors 
que les voies iliaques ne sont pas visibles. I] semble 
que les ganglions inguinaux constituent, dans cer- 
tains cas, un barrage A la progression du produit de 
contraste, notion déja signalée par Covin, 

Les échees reconnaissent de multiples causes : 

—Lymphatiques extrémement fins qu’aucune 
aiguille ne peut cathétériser. 
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Rupture du lymphatique fragile : 


soit pendant la dissection; 
soit au moment de la traction que nécessite 
Vintubation; 


drainage lymphatique anormal 


soit au cours de Vinjection du produit de 
contraste. Cette rupture se fait au niveau 
de Vincision ou bien en aval de celle-ci, 
parfois assez loin en territoire non dissé- 
qué, voir au niveau de la jambe, permet- 
tant d’éliminer une cause traumatique due a 
Vopérateur. Cette rupture est imprévisible, 
mais son risque incite a injecter lentement 
en augmentant progressivement la pression, 
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Fuites au niveau du point de cathétérisme ou 
du systéme d injection. 

Absence de coloration des lymphatiques (trouble 
de la résorption du colorant). 

Non-opacification des voies lymphatiques iliaques 
externes malgré une technique correcte. 





3 et texte). 


Fic. 4 (voir légende de la figure 


I] semble quelle soit due au non-franchissement des 
ganglions inguinaux. Peut-étre peut-on incriminer un 
blocage du produit de contraste par ces derniers ou 
évoquer un passage veineux. Elle ne permet en rien 
de préjuger de V’état des ganglions iliaques externes 
(These de R. Corry). 


INCONVENIENTS DE LA METHODE 

a) Douleur au cours de Vinjection du produit de 
contraste. 

b) Coloration des téguments etdes urines due au P.B.V. 


originaux 


La douleur, sur le trajet des lymphatiques, depuis 
la jambe jusqu’au creux inguinal, en passant par la 


face interne de la cuisse, est extrémement variable 
selon les sujets : 
chez certains, elle est extrémement faible: 


chez d’autres, elle se traduit 
tion de crampe; 

enfin parfois, mais exceptionnellement, elle 
est pénible; 

nous avons vu_ plus 
d’anesthésie et ses inconvénients. 

La coloration des téguments, qui prennent un 
aspect gris bleuté, est due a la résorption du P. B. Y, 
Elle apparait dans Pheure qui suit Pinjection. Le sujet 
peut étre impressionné par son teint. Aussi doit-on 
le prévenir de cette ¢limination normale du colorant 
par les urines aprés une phase de diffusion visible 4 
travers les téguments, parfois pendant quelques jours, 


par une sensa- 


haut les possibilités 


INCIDENTS ET ACCIDENTS 


Ceux-ci sont rares. 
Incidents : 
le lendemain 


jours. 


un léger oedéme du dos du_ pied se voit 


de Vexamen et disparait en quelques 


Accidents : 

La rupture du lymphatique : elle entraine une 
suffusion de produit opaque dans le tissu cellulaire 
sous-cutané, qui doit étre évacuée pour éviter Véyo- 
lution d’une nécrose superficielle et limitée. 

Nous avons observé une fois, entre le point d’in- 
jection du P. B. V. et Vincision du dos du pied, dans 
une zone apparemment non traumatisée, la formation 
de deux ulcérations symétriques, d’allure torpide, qui 
ont cicatrisé en deux semaines. 

Un seul cas d’intolérance a Viode s’est traduit 
par une poussée durticaire contrélée par les anti- 
histaminiques, dans les heures qui ont suivi l’examen. 
Bien qu’isolé, ce cas justifie la pratique systématique 
du test de sensibilité 4 Viode. 

Enfin, une fistule lymphatique avec lymphorrhée 
obligea a reprendre une suture : cicatrisation parfaite. 


DIFFICULTE DE LA LECTURE 

Cette difficulté est due aux variations anatomiques 
& Vétat normal du systéme lymphatique. En effet, 
aspect anatomique normal des lymphatiques, quelles 
que soient les régions considérées, ne présente jamais 
de caractére constant d’un sujet & autre, et chez un 
méme sujet la symétrie n’est pas toujours observée. 

Il suffit de se rapporter aux descriptions de RouviERE 
pour connaitre ces notions confirmées par la lympho- 
graphie. 

Dans ces conditions, on peut déja insister sur un 
point: la prudence de Vinterprétation des lympho- 
graphies est essentielle. On ne peut conclure que sur 
les lymphatiques opacifiés, en particulier pour les gan- 
glions. I] faut envisager la possibilité d’une voie non 
visualisée, atteinte peut-étre par un processus néopla- 
sique par exemple. 


DE LA RESORPTION DU COLORANT 
Patent Blue Violet (P. B. V.) 


ETUDE 


L’étude de la résorption du P. B. V. est intéressante 
non pas dans les affections tumorales, ou lorsque Petat 
vasculaire est normal, mais dans les affections cede- 
mateuses, quelle qu’en soit Vorigine. 
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En effet, dés qu’il existe un odéme important au 
niveau des membres, la lymphographie risque d’étre 
difficile et méme impossible, mais on peut prévoir 
cette impossibilité par le seul aspect de la résorption 
du P. B. V. 

A état normal, le colorant se résorbe électivement 
par 1 a 3 lymphatiques superficiels qui, si on attend 
quelques minutes, apparaissent sous la peau et pré- 
sentent un aspect linéaire france. S’il existe une alté- 


dehors de ce réseau varicoide, Vincision risque de 
découvrir un lymphatique apparemment normal pou- 
vant étre cathétériseé. 

Dans ces affections oedémateuses, gros membre supé- 
rieur aprés traitement d’un cancer du sein, et éléphan- 
tiasis du membre inférieur surtout secondaires a des 
affections pelviennes, I’étude de la résorption du bleu, 
associée A une phlébographie, permet de reconnaitre 
généralement la cause de ’oedéme sans lymphographie. 





Fic. 5. Lymphographie : gros ganglion iliaque externe gauche 
dont Vaspect lacunaire permet @envisager une métastase ganglionnaire (voir texte page 


ration importante du systéme lymphatique, cette 
résorption du bleu a un aspect pathologique tout 
a fait différent. Partant de la région d’injection du 
bleu, on observe un réseau varicoide plus ou moins 
fin mais tortueux qui a tendance a se répandre dans 
toutes les directions. En cas d’altérations importantes, 
on voit, dans les minutes qui suivent l’injection, des 
petites plages superficielles varicoides progressivement 
étagées sur le membre. 

Nous pensons que lorsque de telles anomalies sont 
observées, il est inutile de tenter la dénudation du 
lymphatique. Mais il existe des cas limites ot la 
resorption varicoide est discréte et ot, méme s’il 
existe pas de lymphatiques franchement colorés en 


293). 


IMAGES RADIOLOGIQUES NORMALES 
DES LYMPHATIQUES 


Nous ¢tudions aspect des lymphatiques, puis celui 


des ganglions. 


LEs LYMPHATIQUES NORMAUX 
(fig. 1 et 2). 


Quelles que soient les régions étudiées, les lym- 
phatiques normaux présentent un aspect identique, a 
exception du calibre. 
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Seul le nombre des lymphatiques visibles est varia- 
ble, car en partant d’un seul lymphatique, par suite 
des anastomoses, on en opacifie un nombre plus ou 
moins important, relativement fixe pour un_ terri- 
toire déterminé : par exemple, 2 a 4 4 la jambe, 10 
a 15 a la racine de la cuisse. 

Les lymphatiques normaux présentent un _ trajet 
presque rectiligne avec des sinuosités cependant, mais 
celles-ci sont toujours harmonieuses. Le calibre n’est 
pas parfaitement régulier. 





Fic. 6. 


Méme légende que la figure 5. 


Parfois, un aspect monoliforme est observé, en par- 
ticulier au niveau des efférents des ganglions ingui- 
naux. Cet aspect ne semble pas pathologique. 

Le calibre est inférieur ou égal a environ 1 mm. 

Si les clichés sont pris tardivement aprés lVinjection 
(dix 4 quinze minutes aprés par exemple), les canaux 
présentent un aspect flou et déchiqueté, sans valeur 
pathologique. Il s’agit simplement d’un aspect secon- 
daire a la diffusion du produit de contraste. 


ASPECT RADIOLOGIQUE NORMAL DES GANGLIONS 


(schémas 1 et 2). 


Schématiquement, Vopacification des ganglions se 
fait du sinus ganglionnaire vers le hile, mais il n’est 
pas toujours facile d’observer les détails de la pro- 
gression du produit opaque. La radiocinéma permet- 
trait sans doute une étude plus précise. COLETTE a 
parfaitement étudié cette opacification ganglionnaire. 
Les afférents s’abouchent aux ganglions sur toute la 
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surface du sinus qui, imprégné, prend Vaspect dun 
croissant. Puis le produit de contraste se dirige vers 
le hile en traversant les sinus médullaires, donnant 
une image radiée. Du hile émergent un ou plusieurs 
efférents toujours moins nombreux que les afférents, 
de calibre supérieur et moins réguliers. 

L’aspect des ganglions opacifiés, s’il existe une réplé- 
tion complete, est différent. L’imprégnation est totale. 

Ce schéma est valable chez le sujet jeune, mais, 
progressivement, les ganglions présentent des zones 
de dégénérescence graisseuse ou des zones de sclérose 
qui déterminent des images lacunaires sur l’adéno- 
graphie. 

I] faut connaitre cette possibilité échappant a toute 
description, car ces lacunes ne doivent pas étre prises 
pour des métastases ganglionnaires. Le siége, cepen- 
dant, est généralement différent, car la dégénérescence 
scléro-lipomateuse se fait & partir des hiles et res- 
pecte le sinus. 


LA LYMPHOGRAPHIE PATHOLOGIQUE 


& LES LYMPHATIQUES 


Les modifications portent sur le calibre et sur le 
trajet. Le calibre est soit diminué, soit augmenté. 

Les lymphatiques trés fins sont rarement mis en 
évidence sur les radiographies, car ils sont trés diffi- 
ciles a cathétériser et particuliérement fragiles. Lors 
de Vinjection du produit de contraste, ils se rompent 
facilement soit au point d’injection, soit au-dessus. 

Les lymphatiques dilatés s’observent soit dans les 
lymphoeedémes, éventualité qui nous parait malgré tout 
rare, soit dans les affections tumorales en amont d’un 
ganglion envahi par exemple. 

Une dilatation modérée peut aussi 
amont d’un ganglion inflammatoire. 

Plus rarement, il existe une image de sténose. Rare- 
ment également, on constate une sténose avec arrét 
brutal de la progression du produit de contraste. On 
voit surtout des modifications de trajet dans les 
affections du systéme lymphatique. A partir du point 
dinjection dans les lymphoedémes, le systéme cana- 
laire opacifié n’est plus le méme. Le produit de con- 
traste ne peut remonter vers la racine du membre, 
et reflue par des canaux presque microscopiques vers 
le systeme lymphatique superficiel sous-cutané. Les 
lymphatiques présentent un trajet trés tortueux. Dans 
d’autres cas, a partir d’un trajet normal, on observe 
des voies de drainage habituellement non visibles vers 
la région poplitée par exemple, vers la région contro- 
latérale au niveau du bassin. 

Cette éventualité permet d’envisager un trouble de 
la circulation lymphatique. Dans les affections tumo- 
rales, il peut exister un réseau anarchique associé ou 
non a des images de ganglions envahis. Ceci se ren- 
contre surtout au niveau du pelvis, mais il semble 
difficile de lui accorder une valeur formelle. 


s’observer en 


I]. LES ALTERATIONS DES GANGLIONS 
(schéma 1). 
Deux types d’altérations sont bien précisés : Tin- 
flammation et l’envahissement néoplasique. 


Le ganglion inflammatoire. 


il est gros, mesure de 2 4 4 cm et méme plus; 

les contours restent réguliers; 

Vopacification n’est pas homogéne, mais finement 
réticulée ou mouchetée; 

la tonalité est faible. Le ganglion inflammatoire 
resterait plus longtemps opacifié. 
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Le ganglion envahi. 


Il est facile de reconnaitre un envahissement massif 
qui se signale par des images lacunaires totales, une 
dilatation des lymphatiques afférents, une irrégula- 
rité de quelques vaisseaux adjacents et l’arret de lopa- 
cification qui ne dépasse pas Vobstacle. 


Fic. 7. Méme malade que fig. 


Plus difficile mais essentielle est la reconnaissance 
dune atteinte ganglionnaire partielle, laissant malgré 
tout Yopacification lymphatique atteindre et dépasser 
le ganglion. 

Cette atteinte se traduit par la présence de lacunes 
modifiant la forme et l’aspect des ganglions; ceux-ci 
perdent leurs contours arrondis et réguliers. Leur 
tonalité normalement ¢levée est affaiblie, voire nulle, 
au niveau des lacunes. 





h 


La lacune, témoin dun envahissement, doit ¢tre dif- 
férenciée de : 
certaines lacunes petites, rondes, réguliéres, cen- 
tro-ganglionnaires, dues & des dégénérescences lipo- 
scléreuses ; 
dautres plus importantes sont dues a des pro- 
cessus de sclérose trés marquée. 


: urographie, voir texte page 293. 


LES DIVERSES AFFECTIONS EXPLOREES 
EN LYMPHOGRAPHIE 


Nous avons pratiqué prés de 250 lymphographies 
pour des affections d’origine différente. 

La plupart de nos malades, cependant, présentaient 
une affection tumorale pour laquelle nous youlions 
étudier état ganglionnaire. A Vorigine de notre étude, 








Fic. 8 D. 





ScHEMA 


3. 


Fig. 





9G. 





Fig. 8. 


Fic. 8 et 9 et SCHEMA 3. Lymphographie : ganglions rétro- 
cruraux externes lacunaires ainsi que les ganglions du 
groupe interne (voir texte page 294). 


nous nous ¢tions limités au cancer du col de Vutérus 
et, progressivement, nous avons été amenés a réaliser 
des investigations radiographiques pour des affections 
tumorales différentes et pour des odémes. 

En conséquence, nous avons étudié différents épi- 
théliomas : corps et col utérins, vagin et vulve, vessie; 
des affections cutanées des membres: épithéliomas, 
neevocarcinomes et tumeurs des parties molles. 
Quelques affections du systéme_ réticulo-endothélial 
et hématopoiétique sont radiographiées : maladie de 
Hodgkin, lymphosarcome, réticulo-sarcome. 

Dans le domaine des aedémes, notre expérience peu 
importante est limitée 4 Vexploration de quelques 
cedémes postphlébitiques ou postchirurgicaux, et des 
odémes en rapport avec une affection lymphatique 
canalaire ou ganglionnaire dont Vorigine reste encore 
imprécise. 


INDICATIONS 


Nous envisagerons successivement la place de la 
lymphographie dans la pathologie des edémes et dans 
la pathologie tumorale. 


L’ORIGINE VASCULAIRE D’UN GEDEME 
EST ENVISAGEE 





L’exploration lymphatique permet de reconnaitre 
des altérations lymphatiques 4 l’origine de ces cedemes, 
en dehors de toute autre cause vasculaire. Mais 1a 
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découverte d’une telle cause n’a pas toujours de corol- 
laire thérapeutique. 

Ainsi, dans cette observation d’adéme important du 
membre inférieur droit, survenant chez une jeune 
femme de 28 ans qui nous est adressée par le P* OLI- 
vier, la lymphographie nous montre une altération des 
canaux lymphatiques. Cette malade présente un cdéme 
unilatéral depuis six ans. Localisé d’abord a la jambe 
puis s’étendant a tout le membre inférieur, il s’est 
installé insidieusement et progressivement sans autre 
manifestation locale ou générale. Une grossesse et un 
accouchement normaux sont a signaler deux ans aprés 


dégats sont constatés au niveau des parties molles. 
Une plaie cutanée secondaire de la cuisse nécessite une 
greffe deux mois plus tard. Six mois aprés l’accident, 
apparait un coedéme de la cuisse. A cette occasion, une 
phlébolymphographie du membre inférieur donne les 
renseignements suivants (fig. 3). 

Le systéme veineux est normal. Le systéme lympha- 
tique lest aussi jusqu’a la partie supérieure de la 
cuisse. Au niveau des régions traumatisées a la partie 
basse du Scarpa, le drainage lymphatique est anormal 
comme s’il existait un barrage. Les lymphatiques issus 
de cette région se dirigent en dedans et en dehors, 





Fig. 9. Méme malade que fig. 8. 


apparition de Voedéme. Ils mont entrainé aucune 
modification de celui-ci qui est stable depuis quatre 
ans. 

Linjection du bleu, réalisée avant la lymphographie, 
montre une résorption subnormale du colorant. On 
découvre un canal d’apparence normale, mais rapi- 
dement au cours de Vinjection du produit de contraste 
apparait une rupture a distance. Les radiographies, 
cependant, mettent en évidence un réseau lymphatique 
Jambier altéré. Les lymphatiques sont filiformes. Ils 
he se drainent pas normalement mais se dirigent vers 
un reseau de suppléance extrémement fin, superficiel 
et peut-ctre profond. La cause de cette affection lym- 
phatique reste méconnue. 

Chez cet autre malade, M. K..., 4gé de 37 ans, un 
wdéme de la racine de la cuisse est apparu a la suite 
@un accident de travail qui a provoqué une fracture 
diaphysaire fémorale haute. 

Cette fracture s’est produite par compression de la 
culsse. Un enclouage est réalisé vingt-quatre heures 
apres Paccident. Au cours de Vintervention, de gros 


mais le réseau de suppléance trés fin parait insuf- 
fisant (fig. 4). 

Deux mois apres cet examen radiologique, une pseu- 
darthrose nécessite une greffe. Deux mois aprés cette 
nouvelle intervention, Vadéme a complétement dis- 
paru. 

I] parait done impossible de prévoir V’évolution d’un 
cedéme post-traumatique ou postchirurgical. 

Mais Vindication pratique d’une lymphographie dans 
les cedémes parait trés limitée. En effet, la phlébogra- 
phie doit résoudre généralement le probléme. Deux 
possibilités se présentent 

Soit, une cause veineuse est trouvée. Elle 
explique a elle seule Voedéme. La lymphographie 
naurait pour but que de préciser l’éventuelle altéra- 
tion des lymphatiques dans une thrombose, une com- 
pression ou un envahissement veineux. 

Soit, le systeme veineux est normal, mais avant 
de faire une lymphographie, l’épreuve au Patent Blue 
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Violet parait utile, car s’il existe un trouble impor- 
tant de la résorption du colorant, l’altération lympha- 


tique est prouvée et il nous semble inutile d’imposer 


au malade la lymphographie. 

Si la résorption est normale ou subnormale, la 
lymphographie risque de mettre en évidence une alté- 
ration lymphoganglionnaire curable, telle cette obser- 
vation du P" LEGER. 


M. L..., agé de 39 ans, présente un oedéme unilatéral 
du membre inférieur droit. Des antécédents de filariose 
seraient possibles. L’examen clinique est par ailleurs 
normal. L’exploration Iymphographique bilatérale et 


é \\ 


Fig. 10. Lymphographie : 
avec nombreux aspects lacunaires (voir texte page 294). 


simultanée met en évidence des lymphatiques périphé- 
riques normaux des deux cétés. Mais, au niveau du 
bassin, il existe une asymétrie des voies iliaques. La 
voie iliaque externe gauche est normale. A droite, il 
se dessine une plage mouchetée de trés faible tonalité 
qui doit correspondre 4a une_ grosse adénopathie. 
Aucune voie n’est opacifiée au-dessus de ce ganglion 
qui doit bloquer la circulation lymphatique, car on 
constate une voie de drainage anormale rétropubienne. 

Sur ces données, une exploration des vaisseaux 
iliaques est décidée dans le Service du P* Lf&cen. 
Ceux-ci sont englobés dans une masse ganglionnaire 
importante de la taille du poing. L’étiologie de cette 
adénopathie n’est pas précisée. Le compte rendu his- 
tologique est le suivant : 

« Le ganglion examiné n’est manifestement pas 
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normal, mais les différentes lésions dont il est le siége 
ne sont en rien spécifiques. 
Ce sont : 
une sclérose discréte : quelques travées fibreuses 
parcourent le parenchyme; 
une congestion d’ensemble; 
une hyperplasie nette mais modérée de la trame 
réticulaire » (J. M. Popesta). 
En postopératoire, ’oedéme disparait. Le malade est 
revu un an aprés, les deux membres inférieurs sont 
symétriques et normaux. 


Nous venons de voir trois types différents d’cedémes, 
ar ailleurs, notre expérience s’est étendue dans le 


gros ganglions iliaques externes 


domaine des cedémes des affections tumorales : gros 
bras chez des malades traités pour cancer du sein, gros 
membres inférieurs chez des malades traités pour un 
cancer utérin. La pratique dans ces cas de phlébogra- 
phie, d’épreuve au P. B. V. et, éventuellement, de lym- 
phographie nous permet schématiquement de différen- 
cier ces oedémes. Les gros bras s’accompagnent en 
régle d’un systéme veineux normal. La résorption du 
colorant est toujours pathologique et la lymphogra- 
phie pratiquement impossible. Cotterre a_ présenté 
des documents lymphographiques pour ces gros bras. 
Ces trois épreuves permettent de reconnaitre une 
origine lymphatique pour la grande majorité des gros 
bras. Cette altération lymphatique est généralement 
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cicatricielle, postchirurgicale ou postradiothérapique, 
plus rarement secondaire a une récidive axillaire. 

A lopposé, les gros membres inférieurs aprés cancer 
du col reconnaissent presque toujours une cause vei- 
neuse, facilement mise en évidence par une phlébo- 





L’observation de M™ M..., 52 ans, en est une illus- 
tration (fig. 5, 6 et 7). Traitée en juillet et aodt 1958 
pour un cancer du col utérin au stade III avec une 
infiltration du parameétre gauche juSqu’a la paroi, elle 
subit une radiumthérapie classique associée a une 
cobalthérapie. A cette époque, les voies urinaires sont 


Fig. 11. Lymphographie : lymphatiques dilatés sinueux, barrage au niveau (une ulcération variqueuse 
(voir texte page 295). 


sraphie de la voie iliaque. Cette cause veineuse est 
genéralement une récidive pelvienne du cancer, plus 
rarement une thrombose ancienne méconnue clinique- 
ment. Bien souvent, dans les formes avec récidive, 
Purographie découvre une sténose urétérale pelvienne 
4ssociée. Mais la lymphographie, dans de telles obser- 
vations, montre Vimage directe de lenvahissement 
anglionnaire s’il existe. 


normales. Un an aprés, apparait un oedéme du membre 
inférieur gauche. L’état général est bon, Vexamen 
gynécologique ne montre aucun signe de récidive. Les 
parameétres sont libres. La lymphographie reconnait 
alors un gros ganglion iliaque externe gauche dont 
Vaspect lacunaire permet d’envisager une métastase 
ganglionnaire de facon quasi certaine. L’urographie 
montre alors une exclusion du rein gauche et une 
compression de la corne gauche vésicale. 
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Un traitement palliatif par le cobalt est entrepris. 
Nous insistons cependant sur labsence de vérification 
pour ces images, mais leur aspect est tellement typique 
que nous pouvons en tenir compte. 


L’EXTENSION GANGLIONNAIRE D’UN CANCER 
PEUT ETRE MISE EN EVIDENCE 


La lymphographie apporte’ parfois la réponse. 
Cependant, les travaux réalisés s’appuient sur un 
nombre encore insuffisant de confrontations anatomo- 





Fic. 12. 


Lymphographie : 
ganglions inguinaux et iliaques externes normaux. 


devant 
gan- 


radiologiques. Ils permettent de suspecter, 
certaines images typiques, un envahissement 
glionnaire. A ’opposé, une lymphographie normale ou 
sub-normale ne présente pas la méme valeur pour 
plusieurs raisons : 

Vhistologie découvre des envahissements micro- 
scopiques; on congoit aisément que de tels envahisse- 
ments ne soient pas visibles radiologiquement ; 

des envahissements importants aboutissent a 
exclusion des ganglions; 

les variations anatomiques. Nous avons vu qu’il 
n’existe aucune constance chez le sujet normal, qu’il 
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existe chez le méme sujet des asymétries entre les 
cétés droit et gauche. Par conséquent, a cé6té des voies 
opacifiées, il peut exister des ganglions envahis non 
visualisés. 

A Vaide de quelques cas, nous illustrons la place de 
la lymphographie dans la pathologie tumorale. 


A. RECHERCHE D’UNE ADENOPATHIE 
METASTATIQUE PROFONDE 
NON ACCESSIBLE 
A L’EXPLORATION CLINIQUE 


OBSERVATION. M™* A... (58.5375), 57 ans (fig. 8, 9 


et schéma 3). 

Clinique : stade IL: col induré, irrégulier, atteinte 
proximale des parameétres. 
intermédiaire a 


Biopsie : épithélioma malpighien 


tendance spino-cellulaire. 


Lymphographie : décembre 1958. 

Opacification des 3 voies iliaques externes. 

Des deux cotés, des ganglions rétro-cruraux externes 
(trés gros a droite) sont lacunaires, de méme que les 
ganglions du groupe interne. 

Les lymphatiques sus-jacents sont nombreux, trés 
irréguliers dans leur trajet et, pour la plupart, trés 
dilatés. 

Ces images laissent prévoir un envahissement gan- 
glionnaire bilatéral. 

Traitement par radium appliqué en janvier 1959. 

En avril 1959, persistance d’une petite infiltration 
du paramétre gauche; une intervention est décidée. 





Intervention avril 1959. Hystérectomie totale 
prélévement ganglionnaire. 

L’exploration avant dissection ne décéle rien de par- 
ticulier au niveau des parois pelviennes, ce n’est en 
effet que lors du premier temps de la lymphadénec- 
tomie droite que l’on découvre de volumineuses adéno- 
pathies de la chaine iliaque externe, qu’on a beaucoup 
de peine & isoler, car elles collent a la veine. En conti- 
nuant la dissection vers le bas, on apercoit de gros 
ganglions obturateurs qui sont envahis (on fait deux 
prélevements au niveau des ganglions). 

Extemporanée envahissement massif, au niveau 
des ganglions, par un épithélioma pavimenteux stra- 
tifié. Décision d’hystérectomie totale en abandonnant 
VPidée dune lymphadénectomie. 

Il n’est pas fait état de la paroi iliaque gauche. 


OBSERVATION. M™* V.N... (58.6338), 49 ans (fig. 10). 


Clinique : stade I. Col restant. Gros col dur, ulcéré, 
qui est trés mobile. 

Biopsie : épithélioma malpighien A différenciation 
cornee., 

Lymphographie : janvier 1959. 

Réseau pratiquement symétrique, opacifiant de gros 
ganglions iliaques externes ou l'on note lexistence de 
nombreux aspects lacunaires. 

Ces images laissent prévoir un envahissement gan- 
glionnaire bilatéral. 

Traitement par radium : avril 1959. 

Intervention ; ayril 1959. Laparotomie exploratrice 
et prélévement ganglionnaire. : 

Il existe deux zones d’adhérence de lintestin gréle : 
l’extemporanée montre qu'il s’agit de métastases. Une 
exploration compléte de ’abdomen montre des adéno- 
pathies manifestement cancéreuses au niveau des 
chaines iliaques, jusqu’a la bifurcation aortique. On 
préléve & gauche des ganglions obturateurs pour his- 
tologie. 

Histologie: ganglions obturateurs gauches : présence 
de trois ganglions envahis par une métastase massive 
dun épithélioma épidermoide peu différencic. 
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ine cuisse. Cette technique permet une opacification impor- 
B. — IL EXISTE tante des ganglions inguinaux et iliaques externes qui 
es P sont normaux (fig. 12). Le curage ganglionnaire sys- 
WE ANENODATOIF PALP , Sc " aux (fig. 12). L age gang Z s} 
10n UNE ADENOPATHIE PALPABLE tématique confirme Vabsence d’envahissement. 
i — eo eS ae ee oo? M. D..., 57 ans, présente un mélanosarcome de la 
“ On demande a la lymphographie de reconnaltre ta jiante du pied. La lymphographie montre de nom- 
nature de ce ganglion normal, envahi ou inflamma- 
toire. 
M. C... 61 ans, présente un épithélioma spino-cellu- 
laire, survenu sur une brdlure ancienne de la jambe. 
Sur cette cicatrice apparait un ulcére variqueux. Puis 
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Fic. 13. Fig. 14 
de 
Fic. 13 et 14. Lymphographie : 
an- mauvais remplissage sans image lacunaire franche 
(voir texte ci-contre). 
‘ice 
cette ulcération se transforme, devient bourgeonnante. breux ganglions inguinaux. L’un présente au niveau 
le: Les tissus voisins sont infiltrés. L’existence d’une adé- de son sinus un mauvais remplissage sans image lacu- 
Ine nopathie inguinale pose le probleme d’une métastase naire franche (fig. 13 et 14). L’image parait cependant 
UG aire © bd v« 1e aC Paite cnive > - 7 » . Pat a £ 
no- gaglionnaire. La lymphographie est faite suivant deux trés suspecte et nous fait envisager une métastase. Le 
des echniques ; : : curage inguinal montre une dizaine de ganglions abso- 
On ; Suivant la technique classique en partant du dos lument normaux. 
\is- re pied. Les lymphatiques sont trés dilatés, sinueux. 
ny > arrage “os — ¢ Sve a ae . - ‘ - 
Aree un gs fe retin — au eee = L’interprétation des images radiologiques des gan- 
‘rauion. La lymphe reflue vers le pied a _ partir i i i i S]i 
nce de ce barr: ie ey 2 ie eggs Fo 00 glions inguinaux parait plus délicate que celle des 
n ce barrage. Il n’est donc pas possible d’opacifier ‘ i : 6 ; ey 
ive les ganglions inguinaux (fig. 11). ganglions pelviens. I] faut se méfier des zones de dégé- 
En injectant un lymphatique superficiel de la nérescence lipo-scléreuses. 
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Nous pourrions rapporter d’autres observations. 
L’exploration de réticulo-sarcomes, de maladies de 
Hodgkin, nous a donné des images semblables a celles 
des métastases des épithéliomas du col, mais nos 
observations sont en nombre insuffisant qu’on 


puisse en tirer des conclusions. 


pour 


CAS COMPLEXES 
LYMPHOGRAPHIE 


C. CERTAINS 
MERITENT UNE 


Nous 
P* OLIVIER. 


rapportons une observation d’un malade du 


M. C..., 48 ans, est hospitalisé & Tenon pour une 
adénopathie inguinale droite existant depuis quelques 
semaines. A la suite d’une premiere biopsie, un compte 





A 


Fig. 15. 
& contours 


adénopathie 
ci-contre). 


grosse 
texte 


Lymphographie : 
irréguliers (voir 


rendu histologique envisage une métastase ganglion- 
naire a un épithélioma. La recherche d’un cancer pri- 
mitif s’avére négative. Le malade et son dossier ana- 
ede dc qui comprend alors deux nouvelles 
ponctions ganglionnaires, sont montrés aux D'™ J. BER- 
NARD, Busser et WEIL. Ceux-ci éliminent la métastase 
ganglionnaire et évoquent la possibilité d’une lympho- 
granulomatose maligne. Aucune thérapeutique nest 
pratiquée. Une lymphographie nous est demandée. I] 
existe, lors de Vexamen radiologique, un assez gros 
ganglion de la partie basse du Scarpa. I] est ferme, 
indolore, & limites imprécises. Plusieurs petits gan- 
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glions ’entourent. La lymphographie (fig. 15) opacifie 
facilement cette grosse adénopathie dont les contours 
sont trés irréguliers. I] est entouré de néo-canalicules 
trés fins, ensemble réalisant une flaque périganglion- 
naire. I] n’y a pratiquement pas de voie efférentielle. 
Cet aspect doit correspondre a une affection ganglion- 
naire purement inflammatoire. Ces ganglions gros- 
sissent parfois au cours de Vopacification. Sur ces ren- 
seignements, on pratique lV’exérése chirurgicale com- 
pléte de la masse ganglionnaire. Aucun diagnostic his- 
tologique de certitude n’est apporté. Il semble s’agir 
simplement dune affection inflammatoire avec encore 
une réserve pour la maladie de Hodgkin. Aucune thé- 
rapeutique n’est entreprise. Dix mois se sont écoulés 
depuis Vapparition du ganglion, aucune autre localisa- 
tion, aucune récidive inguinale ne sont apparues. 


CONCLUSIONS 


Il est & Vheure actuelle relativement facile d’opa- 


cifier directement lymphatiques et ganglions. Cette 
investigation radiologique fournit dés maintenant, 
dans un certain nombre de cas non négligeables, des 


renseignements utiles. L’accumulation de documents, 
les confrontations anatomo-radiologiques permettront 
d’étendre les indications et de préciser le diagnostic, 
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DE LA SCINTIGRAPHIE : 
PRINCIPE ET INDICATIONS ACTUELLES 


Par CuHarLces M. GROS et 


La scintigraphie ou gammagraphie est une méthode 
denregistrement automatique de la répartition de 
radio-éléments dans un organe ou d’un organisme. La 
méthode peut étre assimilée 4 une auto-radiographie 
ou le rayonnement ne donne pas une information 
photographique, mais ot Vinformation rayonnante est 
transmise & un mécanisme d’enregistrement. 

La réalisation d’une radiographie nécessite une 
source de radiation, un objet et un dispositif destiné 
4 enregistrer image, dispositif qui, en radiologie cou- 
rante, est constitué par une surface sensible. Les con- 
ditions géométriques de la radiographie classique et 
de la scintigraphie sont différentes. En radiographie 
classique, la source de radiation est virtuellement 
punctiforme, objet radiographié et le dispositif d’en- 
registrement, au contraire, ont une certaine dimen- 
sion. En secintigraphie, la source de radiation qui se 
confond avec Vobjet se présente sous la forme d’un 
volume fini. La réalisation d’une image nette nécessite 
lenregistrement de Vénergie radiante de la_ source 
point par point, 4 Vaide d’un détecteur approprié. Ce 
processus de formation d@image point par point, le 
long dun certain nombre de lignes d’exploration, res- 
semble done & ’obtention dune image de télévision, 
sans que l’on puisse cependant, avec les faibles acti- 
vités dont nous disposons, obtenir la méme finesse. 
Cette méthode porte, dans la littérature anglo- 
saxonne, le nom de « scanning » (examen minutieux, 
ou en télévision : 
reils le nom de « scanner ». Ces noms ont été repris 
dans notre langue par certains auteurs, bien que les 
noms d@autogammagraphie (JAMMET), de gammagraphie 
ou de scintigraphie paraissent plus judicieux et plus 
compréhensibles. 

La méthode a été développée presque conjointement 
par un certain nombre d’auteurs et de constructeurs. 
Parmi les promoteurs, il faut citer ici FoticHon, GANDY, 
et JAMMET en France, CassEN, Curtis et READ, ainsi que 
Hornitz et Lorstrom aux U.S. A. 

Un gammagraphe se compose donc essentiellement 
dun détecteur ct d’un inscripteur qui subissent un 
déplacement synchrone le long de la surface & explo- 
rer, selon des lignes situées 4 une certaine distance 
rune de autre (fig. 1). 


I. SCHEMA DE PRINCIPE 
D’'UN GAMMAGRAPHE 


Dun détecteur, c’est-a’-dire scintillateur avec et 
amplificateur. 

- D’un spectométre & un canal. 

D’une échelle de comptage. 

D’un dispositif d’enregistrement dont le mouve- 
ment est synchrone du détecteur. 

a) Le détecteur est composé d’un scintillateur cristal 
de NaI activé au thallium. Les opinions divergent 
encore actuellement sur l’épaisseur optima de ce cris- 
tal. Le rendement de la détection augmente avec 
l'épaisseur du cristal, mais également le mouvement 
propre. Le rendement d’un cristal dépend de l’énergie 
des y détectés, MoEDER, MULLER et WINTERSTEIGER ont 
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examen de limage), et les appa- |/ 


R. KEILING (Strasbourg). 


calculé le rendement d’un cristal de NaI pour des y de 
360 KeV (I) en fonction de l’épaisseur : 


Epaisseur en em. Rendement en 


1 35 
2 dd 
35 90 


Pour Au, les chiffres sont voisins. Or, actuelle- 
ment, I'*' et Au'™ sont les radio-éléments les plus uti- 
lisés en scintigraphie. 

Si Punanimité des auteurs n’est pas faite sur Pépais- 























Fig. 1. Principe de la gammagraphie. 


seur optima, il faut cependant exclure les épaisseurs 
inférieures & 2 cm (rendement insuffisant) et supé- 
rieures & 5 cm (mouvement propre trop élevé). 


COLLIMATEURS 


Le détecteur devant explorer la région progressive- 
ment point par point, une collimation, supprimant les 
radiations venues des régions voisines de la zone 
explorée que nous appellerons « le champ de détec- 
tion », est nécessaire. Le détecteur, protégé déja contre 
le rayonnement ambiant par un blindage en plomb, 
recevra en plus des collimateurs de forme et de dimen- 
sion variables permettant d’explorer des champs plus 
ou moins grands. 

Les collimateurs sont en plomb ou en tungsténe et 
leur épaisseur peut varier de 2,5 a5 cm. La collimation 
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est limitée par le poids, car le collimateur est adapté 
a un détecteur mobile, ce qui pose des problémes de 
suspension et d’équilibration. 

A cause des propri¢tés exponentielles de lVabsorp- 
tion, le rayonnement direct venant des régions voi- 
sines n’est jamais supprimé en totalité. Le détecteur 








Fic. 2. Collimateurs eylindriques. 


recoit donc, en plus du rayonnement direct venant du 
champ de détection, une faible quantité de rayonne- 
ment venant des régions voisines ainsi que du rayon- 
nement ambiant. Ces deux derniéres fractions de 
radiations produisent sur le tracé un bruit de fond qui 
diminue le contraste. L’utilisation d’un sélecteur d’am- 
plitude 4 un canal permet de réduire ce bruit de fond 
nuisible. 

Deux types de collimateurs sont utilisés : 

les collimateurs cylindriques; 
les collimateurs coniques. 

Dans les deux cas, le volume exploré est un cone 
dont l’axe est celui du collimateur. Les collimateurs 
coniques sont dans certaines conditions (distance colli- 
mateur-source inférieure & la distance focale) plus 
avantageux que les collimateurs cylindriques, en effet, 
pour une méme surface utile du cristal, le volume 
exploré par le collimateur est plus étroit. Dans ces 
conditions done, pour un pouvoir de résolution égal, 
Vefficacité d’un collimateur conique est supérieure a 
celle d’un collimateur cylindrique (environ 4 fois pour 
une source située au foyer). 

Nous citerons seulement pour mémoire les collima- 
teurs focalisés & canaux multiples dont nous n’avons 
pas lexpérience personnelle. 

b) Le spectométre & un canal n’est pas absolument 
indispensable, mais son utilisation permet d’obtenir 
un rapport signal-bruit de fond élevé, donc, comme 
nous le verrons plus loin, d’améliorer les contrastes 
et diminuer le flou statistique. 

Sur certains appareils, il existe encore un dispositif 
électronique branché sur un intégrateur, dispositif qui 
supprime Vinscription lorsque le nombre moyen d’im- 
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pulsions par minute ne dépasse pas un certain seui] 
réglable. L’inscription, au niveau des zones inactives 
ou peu actives, peut donc étre supprimée et ainsi le 
contraste est amélioré. 

c) D’une échelle de comptage enregistrant les impul- 
sions et les transmettant 4 Vinscripteur, un systéme 
de démultiplication permet d’envoyer, si on le désire 
seulement, un multiple prédéterminé (2 x, 4 x, 10 x, ete.) 
a Vinscripteur lorsqu’on explore des régions a activité 
¢levée. Dans ce cas, un trait ne correspond pas A une 
impulsion, mais a 2, 4 ou 10, ete., impulsions. 

d) D’un enregistreur dont le mouvement est 
chrone de celui du détecteur. 

Ces enregistreurs sont de deux types : 

enregistreurs photographiques (photoscanning) ; 
enregistreurs magnétiques a traits. 


syn- 


1. Enregistrement photographique (SCHUMACHER et 
Frost). Les impulsions recueillies par le détecteur 
déclenchent un spot lumineux dont Vintensité est 
proportionnelle au nombre d’impulsions, spot lumi- 
neux qui impressionne point par point un film. Les 
impulsions se traduisent done sur le film par des opa- 
cités dont le noircissement est proportionnel a leur 
nombre, disposées sur des lignes correspondant au 
déplacement du détecteur. On peut, sur le film, super- 
poser par une impression préalable soit la photogra- 
phie, soit, ce qui est le plus souvent réalisé, la radio- 
graphie de la région explorée. Cette superposition est 
un avantage de Venregistrement photographique, mais 
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Fic. 3. Collimateurs coniques. 


on peut également la réaliser facilement avec lenre- 
gistrement magnétique. 

2. Enregistrement magnétique. C’est la méthode 
la plus utilisée. Un stylet, mis en route sous l’influence 
des impulsions, trace sur une feuille de papier des 
traits de longueur variable (0,25 & 1,5 cm). Ces traits 
correspondant aux impulsions sont disposés le long 
des lignes d’exploration. La largeur du trait doit etre 
adaptée a la largeur des lignes. La densité des traits 
par unité de longueur refléte done Vactivité de la 
région explorée. 
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De la scintigraphie : principe et indications actuelles 


Avec des carbones ordinaires, on obtient instanta- 
nément plusieurs copies du tracé. L’image se formant 
sous les yeux de l’opérateur, une erreur de réglage est 
demblée décelée et peut étre rectifigée immédiatement. 

Les repéres anatomiques de la région étudiée, les 
contours du corps, certaines particularités tel un 
nodule thyroidien sont tracés en surimpression a l’aide 
dun inscripteur manuel. On peut également super- 
poser le tracé avec Vimage radiographique de la région. 
Il suffit de pratiquer une radiographie de la région 
dans les mémes conditions avec deux repéres en 
plomb. La radiographie, le tracé ainsi qu’un film ou 
un papier vierge sont ensuite superposés, exposés a 
une source de lumiére et développés. L’ensemble, 
tracé, radio et film, peut également étre passé a la 
tireuse logétronique. Cette méthode est plus rapide et 
limage est améliorée. Des images analogues au photo- 
scanning sont done rapidement obtenues. 

Actuellement, Venregistrement a trait est le plus 
répandu. Notre expérience personnelle portant sur un 
tel enregistreur, nous baserons cette étude sur cette 
méthode. 


Lg FACTEURS INTERVENANT 
DANS LA FORMATION DE L’IMAGE 


Conditions géométriques de la détection. 
Vitesse de déplacement du détecteur. 
Espacement des lignes. 

Activité de la région explorée. 
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Fig. 4. Conditions géométriques de la détection. 


a) CONDITIONS GEOMETRIQUES 


Ces conditions ont été étudiées d’une maniére trés 
approfondie par FoLicHon et Ganpy (collimateurs cylin- 
driques) et par van pER Bogs pvE Bye (collimateurs 
coniques), 

FouicHon et Ganpy ont démontré que Von pouvyait 
taisonner comme si V’activité explorer était concen- 
trée dans un seul plan. Le détecteur explore done ce 
plan par une multitude de « champs de détection » 
qui, en principe, doivent étre trés petits (fig. 4). 
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Le diamétre du champ de détection dépend : 
- du collimateur : 
largeur I, 
diamétre d, 
- ou rapport w des diamétres; 
de la distance h collimateur 
Vactivité. 


plan contenant 


lt 














Ao Al 


Passage du détecteur dune zone d’activité A, 
& une zone (activité A,. 


Fig. 5a. 





Witt, 


ULL, 
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Fig. 5b. Passage du détecteur au-dessus de 2 zones 
actives séparées par une zone inactive. Définition du pou- 
voir de résolution p. Le pouvoir de résolution est carac- 
térisé par la largeur de la bande séparant les 2 points 
de la courbe @activité ot celle-ci tombe au minimum a 
la moitié de sa valeur. 





Le diamétre du champ diminue avec le diamétre du 
collimateur, avec augmentation de la longueur | et 
la diminution de la distance h, détecteur-plan de la 
source. La distance h, a cause des irrégularités de la 
surface du corps humain (rebord du menton) et de la 
profondeur de certains organes, ne peut pas étre en 
général tres petite. Elle oscille entre 5 et 10 em. 


Pouvoir de résolution du détecteur. 


Définition. Supposons que le détecteur explore 
une région formée de bandes actives A: séparé par des 
bandes inactives Ao. 

a) Passage du détecteur dune zone Ao a une zone A: 
(fig. 5a). Lors de ce passage, le nombre moyen 
d@impulsions passe de Ip a I. Si la définition du systéme 
était parfait, c’est-a-dire si le champ de détection était 
punctiforme, le passage de Io & lL serait instantané et 
la courbe du nombre moyen d’impulsions traduirait 
cette modification par une verticale reliant les paliers 
horizontaux Io et L. En réalité, ’expérience montre que 
la courbe entre les deux paliers n’est pas verticale, 
mais forme avec l’axe des abscisses un angle « infé- 
rieur & 90°. Cet angle q est d’autant plus faible que 
la définition du systéme de détection est mauvaise, 
c’est-a-dire que les dimensions du champ de détection 
sont importantes. 

b) Passage du détecteur sur 2 zones actives A: séparé 
par une zone inactive Ao (fig. 5). I] tombe a Iy pour 
remonter a |. Si nous rétrécissons Ao, la portion de la 
courbe correspondant & Io se rétrécit également et peut 
méme disparaitre, activité restant supérieure a Io. 

En dessous d’une certaine largeur limite, la bande A; 
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ne sera plus enregistrée d’une fagon perceptible par 
le détecteur. 

On définit le pouvoir de résolution : p, par la largeur 
de la bande séparant les 2 points de la courbe ot 
l’activité tombe au minimum & la moitié de sa valeur 
(R. PRA). 

Le pouvoir de résolution caractérise les conditions 
géométriques de la détection. Il est fonction des 
dimensions du champ de détection, done des caractéres 
du collimateur et de la distance détecteur-source. Nous 
verrons plus loin que le pouvoir de résolution déter- 
mine le flou géométrique. 

Un pouvoir de résolution trés petit s’imposerait 
done. Mais le rendement de la détection diminue 
comme le carré du diamétre du champ de détection, 
4 partir d’un certain diamétre, le nombre d’impulsions 
recueilli devient insuffisant pour obtenir une image 
valable, méme si l’on diminue la vitesse d’exploration 
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ic. 6. Schéma exploration des lignes. 
Fig. 6a. Chaque ligne est explorée une fois. 
Fic. 6b. Chaque ligne est explorée deux fois. 


(fluctuations statistiques !). L’activité de Vorgane 
exploré ne pouvant é¢tre augmentée au-dessus d’une 
certaine dose, un compromis doit étre trouvé entre 
le pouvoir de résolution et lactivité administrée au 
malade. 

En général, le pouvoir de résolution varie de 1 a 
2 cm. 
DETECTEUR 


b) VITESSE DE DEPLACEMENT DU 


Elle varie de 0,18 4 0,9 cm/s. 

Toutes les autres conditions restant égales, la 
vitesse détermine le nombre de traits enregistré par 
unité de longueur. La rapidité de lexamen demande- 
rait une grande vitesse, seulement dans ce cas, le 
nombre de traits serait insuffisant, & moins d’aug- 
menter l’activité. Un compromis doit aussi étre trouvé 
entre une vitesse assez grande, pour enregistrer un 
nombre d’impulsions suffisant, et compatible avec une 
utilisation rationnelle de la méthode. En principe, les 
durées d’examens sont environ de trente minutes pour 
la thyroide, de soixante a quatre-vingt-dix minutes 
pour le foie. Les fluctuations statistiques, comme nous 
le verrons plus loin, limitent, en cas d’activité faible, 
la vitesse vers le bas. 


c) EspACEMENT DES LIGNES 
L’espacement des lignes est variable (en général de 


0,25 & 1 cm). Cet espacement doit étre adapté au dia- 
métre du champ de détection. Un espace supérieur i 
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ce champ laissera des zones inexplorées, un espace 
nettement plus petit entraine une superposition qui 
allonge le temps de examen et diminue la netteté de 
image. 

Le changement de ligne peut se faire a l’extrémité 
de chaque ligne, la ligne est explorée une seule fois. 
Il peut se faire aussi toujours a la méme extrémité 
des lignes, chaque ligne est alors explorée deux fois, 
ce qui compense, dans une certaine mesure, l’influence 
des fluctuations statistiques sur le tracé (fig. 

Sur certains appareils, une démultiplication entre le 
mouvement du détecteur et linscripteur permet de 
réaliser des tracés en réduction 2, 1 ou 3: 1. 


d). 


d) ACTIVITE 


Elle doit étre la plus petite possible compatible avec 
examen, afin que la dose délivrée a lorgane, étudiée, 
et la dose intégrale recue par Vensemble du 
soient petites et restent dans le domaine des 
délivrées par les examens radiologiques usuels. 

Un compromis devra done étre trouvé entre les 
qualités de image et la dose administrée au sujet. 

L’activité nécessaire pour obtenir un scintigramme 
valable peut étre calculée pour un organe et des condi- 
tions de détection données, Elle dépend des conditions 
de détection, étant inchangé le volume de Vorgane (ou 
de la surface sous laquelle le détecteur voit Vorgane; 
si Pon admet que Vactivité est concentrée dans un plan 
et que Vabsorbtion au niveau de Vorgane est négli- 
geable, hypothése qui est valable pour la_ thyroide), 
et du pourcentage de fixation de Vactivité de cet 
organe. 

D. Frost a calculé Vactivité pour une thyroide de 
45 g fixant 50 %. 

Avec un cristal de 2 cm d’épaisseur et un sélecteur 
4 un canal, il faut 34 ue. Activité qui distribue une 
dose de 42 rads a la thyroide et de 60 millirads a 
l'ensemble de Vorganisme. 

Pour des thyroides plus volumineuses ou un_ pour- 
centage de fixation moins élevé, il faudra une activité 
un peu plus grande. 

En pratique courante, & Vexception de certains goi- 
tres trés volumineux, une dose de 50 we permet d’ob- 
tenir dans tous les cas de bons tracés. 


corps 
doses 


Ill. CRITERE DE L’IMAGE 
EN SCINTIGRAPHIE 


Par analogie avec Vimage radiologique, on peut dis- 
tinguer les critéres suivants : 
noircissement ; 
contraste; 
netteté. 


a) NOIURCISSEMENT 


Le noircissement S est égal au nombre moyen de 
traits par unité de longueur. 

S est proportionnel au nombre d’impulsions, et 
inversement proportionnel & la vitesse : 


: 4 
VY 


nombre dimpulsions. 
vitesse en cm. 

En cas de démultiplication, ce rapport est divisé par 
le facteur correspondant (1 trait correspondant alors 
a 2, 10, etc. impulsions). 


b) CONTRASTE 


Le contraste K entre deux éléments voisins de nolr- 
cissement S: et Se est égal au rapport des noirecls- 
sements : 
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aii Le contraste dépend done uniquement du nombre marton 
ace ° . . INTON 
qui dimpulsions et est indépendant de la vitesse d’explo- 
a ration. Ceci n’est valable que dans une certaine limite, 

car il faut un noircissement minimum (au moins 
Lité 10 traits par centimetre dans les zones actives) pour 
nis obtenir une image interprétable, de méme, il existe un 
rité noircissement maximum, c’est-a-dire un nombre maxi- 
Ois, 
nce 
> le 
de 

clavicule 
vec 
iée, slernum 
rps 
SES Fic. 9. Augmentation diffuse 
area : du volume de Vensemble de la glande 
les — = hl chez un hyperthyroidien. 
ee —. ~ é, 

me : age 
di- . clavicule 
DNS VS 
(ou t 
ne: slernum 
lan 
yli- Fig. 7. Thyroide normale en forme de « U ». 
le), 
cet 

mum de traits par centimétre 4 ne pas dépasser car, 
de au-dela de ce chiffre, les différences de noircissement 

ne sont plus décelables. Comme en radiographie cou- 
eur rante, les meilleures images se placent dans les den- 
ine sités moyennes, La vitesse d’exploration, tous les autres 
sa 

menton 

ur- t : 
rite 
Oi- 
ob- 

Fig. 10. Refoulement de la thyroide, en particulier du 
lobe gauche vers le bas et la droite, par une masse gan- 
glionnaire métastatique de la région cervicale gauche. 

jis- 
sternum 
de Fig. 8. Thyroide normale en forme de papillon. 
et 
facteurs étant fixés, sera done choisie pour obtenir 
un noircissement moyen optimum (10 a 15 traits 
dans les zones actives). Si le temps d’exploration 
devenait trop long (plusieurs heures), il faut changer 
yar les autres facteurs (collimateur, activité, ete.). 
rs 
c) NETTETE e 
L’étude des facteurs géométriques de la collima- 
ir- lion nous a déja montré que le passage au-dessus de 
* 9, _ So nttetate AShes so 
is- - zones d’activité différente ne se traduisait pas par 
une limite nette, mais qu’il existait une zone de tran- 
siti ‘e a: " 2 ne iti > we ; ar . 8 P so. 
ge Cette zone de transition se traduit par un Fig. 11. Goitre hyperplasique diffus 
ou (fig. 5a). On distingue 2 sortes de flou : avec hyperthyroidie. 
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figure * ’ : si les conditions géométriques de détection ne sont 
} : pas changées, le flou reste inchangé. 

Le flou statistique. En plus du flou géo- 
métrique, les fluctuations statistiques, inhérentes 
aux phénoménes de désintégrations radio-actives, 
influencent la netteté de l’image. 

Supposons une zone d’exploration de longueur 
L (cm). Le nombre de traits M pour la longueur 
est, si lactivité est égale & I impulsion, et Ja 
vitesse V cm: 


ML LS. 








Fig. 14a. « Nodule froid » du lobe droit. 
A Vintervention : tumeur de la base du lobe droit. 
Examen histologique : sarcome histiocytaire de la 

thyroide (P" FRUHLING). 





Fig. 12. Goitre plongeant avec nodule calcifié non fonctionnel. 
Déplacement et compression de la trachée. 


Le flou géomeéetrique. I] est lié a la géométrie 
de la collimation. I] diminue avec le diamétre du = cob pa 2 
champ de détection et tend a devenir nul si ce champ ; Z 
devient punctiforme. La diminution du champ de 
détection entrainant une diminution du nombre 
moyen d’impulsions, il existe des conditions optima 
de collimation a ne pas dépasser, car l’activité ne peut 
étre augmentée au-dela d’une certaine limite. R. PRAG 
a montré que, pour les conditions de collimation 
usuelle, le flou géométrique ¢tait é¢gal a 1,5-2 p, 
cest-a-dire 1,5 4 2 fois le pouvoir de résolution. Donc, 





Fic. 14 b. Contréle aprés hémithyroidectomie droite. 


En réalité, ce chiffre ne peut étre défini avec pré- 
cision, car il est soumis a des fluctuations statistiques. 
La précision statistique de la mesure est égale a: 


_ 


M est done égal a: 


M=LS + —— % 





a L pouvant étre défini d’une facon précise, les fluctua- 
tions portent uniquement sur le noircissement. La 
relation montre que le flou statistique est d’autant 
plus grand que L et S sont petits. Or, S dépend du 
nombre d’impulsions, c’est-a-dire de l’activité de la 
région explorée, du rendement de l’ensemble de détec- 
tion, de la géométrie de la collimation et de la vitesse 


Fig. 13. « Nodule froid » de la base du lobe thyroidien 
droit. 


A Vintervention : nodule goitreux avec zone kystique. 
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de l’exploration. L’existence du flou impose done un 
nombre d’impulsions minimum au-dessus,du mouve- 
ment propre. Supposons le passage d’une zbne inactive 
4, avec un nombre d@impulsions Io, 4 une zone d’acti- 
yité A: avec un nombre d@impulsions I. 

Le nombre de traits Mo au-dessus de Ao sera : 


Io 1 
My) —L — LSo +—= % 
\ \V LS» 
Le nombre de traits au-dessus de la zone A; sera: 
I, y 1 
Mi — L oe — L S: = = %. 
\ V LS 


Pour que la différence d’activité se traduise sur 
le film, il faut que : 
M: > Mb, 
l : 1 
Si —— > & Sy + —, 


/ LS, V LS. 


Si, au contraire, ces deux grandeurs sont égales, la 
différence d’activité peut ne pas étre mise en évidence. 
La longueur L, présente dans le dénominateur, montre 
que ’imprécision augmente pour les petites longueurs. 
La mise en évidence de deux régions d’activité diffé- 
rente dépend done de Vimportance de la différence de 
noircissement, c’est-a-dire en dernier lieu, toutes les 
autres conditions étant optima, de Vactivité de la 


Be 





Fig. 15. Amputation de pratiquement tout le lobe thy- 
roidien gauche chez un malade présentant une adénopathie 
Sus-claviculaire interne gauche métastatique — épithé- 
lioma adénoide d’origine indéterminée. 

A Vintervention :; le lobe thyroidien gauche est prati- 
quement envahi par une tumeur maligne. 

Examen histologique : cancer de la thyroide — épithé- 
lioma glandulaire atypique. 


"Wikibase cad 





Fic. 16. Adénome toxique compensé du lobe gauche. 
L’hyperthyroidie est partiellement compensée par une mise 
au repos du lobe droit. 


région explorée. A cause des fluctuations statistiques, 
il existe une activité minima au-dessous de laquelle 
un enregistrement valable n’est plus possible. 


PV. PRINCIPALES INDICATIONS 


La méthode est applicable a l’étude diagnostique de 
tout organe fixant un élément radio-actif ou une molé- 
cule marquée. Elle permet également d’étudier la 
répartition d’un corps radio-actif administré 4 Vorga- 
nisme a titre thérapeutique. 


A. ETUDE DIAGNOSTIQUE DE CERTAINS ORGANES 


A Vheure actuelle, la thyroide, le foie, la rate et le 
systeme nerveux ont été essentiellement étudiés. 


a) LA THYROIDE 


La thyroide est pour diverses raisons (fixation élec- 
tive d’iode radio-actif, situation) V’organe qui a été le 
mieux é¢tudié. La gammagraphie est devenue un com- 
plément morphologique indispensable de l’exploration 
fonctionnelle a Viode radio-actif. 


Technique. 


La gammagraphie est toujours combinée avec 
exploration fonctionnelle (fixation au niveau de la 
thyroide, activité sanguine, etc.). 

Dose : 50 ue I (& Pexception de certain goitre trés 
volumineux nécessitant 75 a 100 ue). 

Dose a la thyroide : 70 rads. 

Collimation fine (pouvoir de résolution 1 cm au 
maximum). 

Espacement des lignes : 0,25 ou 0,5 cm. 

Vitesse d’exploration : 0,33 a 0,40 cm/s. 

Temps d’exploration : 30 a 40 minutes. 

Sélecteur réglé sur pic photo-électrique de 360 ke\ 

Largeur de bande: 5 volts. 

Chaque trait correspond a une impulsion. 

Moment de l’examen : il doit coincider avec la fixa- 
tion maximum, donc entre la 6° et 24° heure. 

Zone d’exploration : rebord du menton, limite laté- 
rale du cou, 2 4 3 cm en-dessous du rebord sternal 
supérieur. 

Chez Venfant, ’I’* pourra étre remplacé par ['*, afin 
de diminuer la dose. I’ pose des problémes de colli- 
mation, car son spectre comporte des raies d’énergie 
élevée, 
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Résultats. 


IMAGE NORMALE. Une thyroide normale se traduit 
par la classique image « en papillon » ou en « U », 
c’est-a-dire deux lobes latéraux séparés par la région 
isthmique. La répartition est homogéne (fig. 7 et 8). 
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ee SS 
Fig. 17 a. Face. Fig. 17 b. Oblique antérieure droite. 
Fic. 17 a et b. Foie normal. 200 ye Au’ colloidal, 
IMAGES PATHOLOGIQUES. 1. Anomalies morpholo- Image irréguliére, opacité ayant perdu partiellement 
g g 3 


giques avec fixation homogéne. Mise en évidence 
d’un seul lobe. Le lobe controlatéral n’étant pas fonc- 
tionnel. Un nouvel examen aprés T. S. H. permet en 
général de mettre en évidence le deuxiéme lobe. 
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Fic. 18 a. - Face. 


Fic. 18 a et b. 


Augmentation de volume plus ou moins considérable 
des deux lobes thyroidiens qui, par ailleurs, conservent 
leur forme normale : 

goitre hyperplasique diffus, avec ou sans hyper- 
thyroidie (fig. 9). 


-Trebord costal 


Métastases d’un cancer du rectum : 


ou totalement toute ressemblance avec une thyroide 
normale : 








Fic. 18 b. 


Oblique antérieure droite. 


Hépatomégalie et images lacunaires. 


goitre multinodulaire avec fixation homogeéne, 
adénome toxique, assurant 4 lui seul la production 
hormonale, la thyroide, par compensation, étant mise 
en repos. Un nouvel examen apres T. S. H. permet de 
mettre en évidence la glande (fig. 16). 
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9, Anomalie de la répartition de Viode radio-actif. 
La répartition de Viode radio-actif n’est pas homo- 
gene, mais il existe des zones dhypofixation ou 
« nodules froids » ou, au contraire, des zones d’hyper- 
fixation, « nodules chauds ». Les zones correspondent 
le plus souvent a des nodules palpables cliniquement : 
Zones dhypofixation ou « nodules froids » : pré- 
sence, au niveau d’une thyroide de morphologie par 
ailleurs normale ou anormale, d’une ou plusieurs zones 
arrondies ou polylobées inactives : goitre avec zone de 
dégénérescence kystique ou zone hémorragique non 
fonctionnelle (fig. 13), cancer de la thyroide; Vexpé- 
rience montre que 30% des « nodules froids » sont 
des cancers thyroidiens (fig. 14 et 15); 

Zones @hyperfixation ou « nodules chauds » 
gone arrondie ou polylobée, présentant un noircis- 
sement plus intense que le reste de la thyroide : adé- 
nome toxique (fig. 16). 


3. Anomalie de position : 
refoulement de la thyroide par une formation 
tumorale extra-thyroidienne du cou (fig. 10); 
mise en évidence de tissus thyroidiens aberrant 
la thyroide linguale et le goitre endothoracique. 


4. Thyroide postopératoire. Image limitée a un 
seul lobe en cas d’ablation d’un lobe ou, simplement, 
petite zone de fixation en cas de thyroidectomie sub- 
totale (fig. 14 b). 

5. Recherche de métastases fonctionnelles du cancer 
thyroidien. Un balayage du corps entier avec colli- 
mation grossiére permet de déceler Vexistence de 
métastases fonctionnelles (fig. 24). 


face = 


pation manuelle peut, selon ’expérience du curiethéra- 
P 


peute, conduire 4 des erreurs dépassant 100 %. Ces 
erreurs dans la détermination du poids expliquent cer- 











Fig. 20. Maladie de Hodgkin. Hépatomégalie avec fixation 
non homogéne. Infiltration diffuse du parenchyme par les 
lésions lympho-granulomateuses. 


tains échecs ou complications de cette technique. 
Méme si Vexpérience de la palpation est trés grande, 
on n’est jamais str, surtout dans 
le cas dune thyroide volumineuse 
avec goitre, que tout ce que l’on 
palpe correspond a des tissus glan- 
dulaires fonctionnels. La gamma- 
graphie permet rapidement et 
avec une précision § satisfaisante 


Pa ~— ~ >= p . . . 
~uas -- - ~ la détermination du poids de la 
re] “= =~ wT ra ns mamelon glande. La surface de projection 
& * ° de la glande sera déterminée par 
—~_ 


= masse palpee - 





~ @ ombilic 


Fic. 19. Métastases d’un cancer du sein. 
Hépatomégalie et lacunes multiples. 


6. Evaluation du poids de la glande avant curie- 
thérapie métabolique a lode 131. La dosimétrie 
en curiethérapie métabolique exige la connaissance du 
poids de la glande. La détermination de ce poids est 
tres difficile. La simple évaluation du poids aprés pal- 





planimétrie. A partir de cette sur- 
face, le volume sera calculé. La 
densité étant voisine de 1, le poids 
est égal au volume. Différentes 
formules ont été proposées pour 
le calcul du volume a partir de la 
surface. DoERNIG et KRAMER ont 
fait une étude approfondie de ce 
probléme avec nombreuses vérifi- 
cations opératoires. La formule 
suivante a été établie : 


P = 0,326 \ S*. 


L’étude de 51 thyroides, préle- 
vées sur des cadavres, a montré 
que V’écart maximum de cette mé- 
thode par rapport au poids exact 
était de 25 %. 

La surface de projection de la 
thyroide dépend des conditions 
géométriques d’enregistrement du 
gammagramme. Cette formule est 
valable pour certaines conditions 
géométriques; si celles-ci ne sont 
pas respectées, un facteur de 
correction est nécessaire. Il est facile de _ vérifier 
si la formule s’applique aux conditions géomé- 
triques de Vinstallation dont on se. sert, en dé- 
terminant le poids d’une série de thyroides avant 
opération. 
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Fic. 21. 
Foie au rose bengale (200 
homogéne au 
rebord 


uc). 
niveau 


du 
hépatique, mais 


Fixation 
parenchyme 
est exclue. 
Le rose bengale passe directement dans 
Vintestin (opacité dans la moitié gauche 
de 





la vésicule 
costal 


abdomen). 











Fic. 22. 
Répartition de 50 me Wor colloidal 
dans chaque plévre. 














Fic. 23 


Contréle de la répartition de grains dot 


radio-actifs dans une adénopathie cervi- 
cale métastatique. 











De la scintigraphie : 


b) LE FOIE 


L’exploration radiologique classique du foie par 
rapport a d’autres organes ne fournit que des rensei- 
gnements trés incomplets. Dés le début de la gamma- 
graphie, différents auteurs ont essayé d’appliquer cette 
technique au foie (JAMMET, SCHUMACHER et OLDERS- 
HAUSEN, VERAGUTH, PoRETTI et CurRtTI, etc.). Actuelle- 
ment, deux corps fixés électivement par le foie ont été 
retenus. 

Au™ colloidal; T = 2,7 jours; Ey =0,4 11 MeV. — 
Aprés injection intraveineuse, lor colloidal est fixé 
dans une proportion de 90 %, d’une facgon définitive, 
par les cellules de Kupfer du foie. La quantité restante 
étant fixée avant tout par la rate. 

Le rose bengale marqué a I", Aprés injection 
intraveineuse, le rose bengale est épuré par le foie et 
excrété avec la bile. Selon le moment de l’examen, 
une image hépatique ou vésiculaire est obtenue. 


Technique. 


Lae, Injection de 200 we de Au" colloidal. 
Dose au foie : environ 10 rads. 


Téte 





Thyroide 





Créte iliaque 


ee eee ee 
pe 
mmr 


Fig. 24 a. 


Enregistrement simple, réduction 3/1. 


Fic. 24 a et b. 
Cancer de la_ thyroide avec 


L’épuration sanguine se fait d’aprés une exponen- 


lielle. Aprés 1 h 30 & 2 heures, elle est en général pra- 
itement complete. L’examen sera pratiqué aprés ce 
dela, 


Collimation moins fine que pour la thyroide (pouvoir 
de resolution : 1,5 em). 

Espacement des lignes : 0,5 a 1 cm. 

Réduction en général de Pimage : 2/1. 

Vitesse : 0,48 a 0,63 cm/s. 

Durée de examen : 60 & 90 minutes. 


principe et indications actuelles 
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Sélecteur réglé sur le pic de 411 kV. 

Largeur de bande : 5 volts. 

Enregistrement de face (le malade en décubitus 
dorsal), en oblique antérieure droite et, éventuelle- 
ment, en profil droit. 


Zone d’exploration englobant largement Vhypo- 
chondre droit et gauche ainsi que la région épigas- 
trique. 





Fic. 24 b. 


Superposition radiologique. 


Gammagraphie du corps en entier. 
métastases 


costale, vertébrale et pelvienne. 


IMAGE NORMALE. Le foie se projette au niveau de 
V’hypochondre droit. Le lobe gauche dépasse en général 
légérement la ligne médiane. Le bord interne se situe au 
niveau du rebord costal. La fixation est homogéne (fig. 17). 


2. Rose bengale marqué a Ulode 131. 
intraveineuse de 200 A 250 uc. 

Mémes conditions d’examen que pour Au", sauf pic 
réglé sur 360 keV. 

A cause de Vélimination 


Injection 


biliaire du rose bengale, 
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examen doit débuter 30 minutes aprés Vinjection. La 
vitesse doit étre suffisante pour que l’enregistrement 
soit terminé aprés 60 minutes, sinon il est possible de 
trouver des différences de fixation provoquées par 
lexcrétion du rose bengale. 

Un nouveau tracé, pratiqué 60 a 90 minutes aprés 
Vinjection, montre une opacification vésiculaire. 


Vertex 





Conduit 
externe 


Fic. 25 a. Profil gauche. 


Fig. 25 a et b. Gammaencéphalographie a la 
sérumalbumine iodée. Glioblastome parasagittal 
gauche. 


Conjointement a la gammagraphie, la vitesse 
d’épuration ainsi que la vitesse d’excrétion du 
rose bengale peuvent étre déterminées. 


IMAGE NORMALE. Analogue a celle obtenue 
avec l’Au' colloidal, avec image de la vési- 
cule en plus. Les images sont cependant moins 
belles. A cause de la rapidité d’excrétion du 
rose bengale, l’examen doit étre pratiqué a une 
vitesse plus grande et des conditions géomé- 
triques moins bonnes. Le temps est insuffisant 
pour pratiquer plusieurs incidences. 

En conclusion, les renseignements morpho 
logiques sont supérieurs avec Au’, par contre, 
le bengale fournit également des_ indi- 
cations fonctionnelles. Selon la nature des 
renseignements désirés, ’une ou l’autre tech- 
nique sera choisie. 





rose 


IMAGES PATHOLOGIQUES. Anomalies de forme 
et de volume avec fixation homogéne. Hépato- 
mégalie totale ou hypertrophie limitée a un lobe : 

cirrhose hypertrophique ; 
hépatite ; 
maladie de systéme (fig. 20). 

L’examen permet de faire le diagnostic sur 
lorigine hépatique ou extra-hépatique des 
masses palpables, au niveau de l’hypochondre 
droit ou du creux épigastrique. 

Anomalie de fixation. Présence de zones 
inactives ou « images lacunaires » dans un foie de 
morphologie normale ou anormale. Ces zones peuvent 
étre uniques ou multiples et siéger soit au milieu de 
Vaire hépatique, soit sur les bords. 


originaux 


Ces zones inactives correspondent a des parenchymes 
hépatiques non fonctionnels : 

abcés du foie ( 

kyste hydatique { 


en général image unique 
réguliére ; 


cancer du foie, image souvent unique irréguliére; 





métasiases, en général mul- 
tiples (fig. 18 et 19). 
c) LA RATE 


Dans certaines anémies graves 
Worigine inconnue, le rédle de la 
rate dans la destruction des héma- 
ties est intéressant a connaitre, 
Si la rate intervient pour une 
bonne part dans cetie destruction, 
la splénectomie est indiquée. 


Technique. 


Marquage des hématies au Cr*, 
selon la technique habituelle. La 
gammagraphie sera pratiquée au 
cours de la détermination de la 
durée de survie des hématies. 

Dose : 250 we Cr®'. 

Moment de l’examen : l’enregis- 
trement sera pratiqué a un mo- 
ment ot un nombre suffisant de 
globules sera détruit, c’est-a-dire 
lorsquwil reste moins de 50 % des 
globules injectés en circulation, 

Collimation grossiére vu la faible 
activité (pouvoir de résolution, 2em). 

Sélecteur réglé sur le pic de 
260 KeV; largeur de bande: 4 volts, 
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Fig. 25 b. Plan frontal. 


Zone d’exploration : toute la partie supérieure de 
Vabdomen (foie et rate). 

Réduction : 2/1. 

Durée : 1 heure. 
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Résultat. 


Les aires de projection hépatiques et spléniques sont 
comparées. Si leur noircissement est grossiérement 
yoisin, la rate n’intervient pas particuliérement dans 
la destruction des globules rouges. Si, au contraire, le 
noircissement au niveau de l’aire splénique est nette- 
ment plus intense, la splénectomie est indiquée. 


d) SYsTEME NERVEUX 
Gamma-encéphalographie. 


La gamma-encéphalographie préopératoire utilise 
actuellement, comme indicateurs, le plus souvent la 
scrum-albumine humaine marquée a I'* (fig. 25). 

L’enregistrement se fera dans les deux plans laté- 
raux droite et gauche, axe du détecteur étant perpen- 
diculaire au plan sagittal. Si, par ce balayage, une zone 
hyperactive est décelée, un balayage dans le plan 
frontal indiquera la profondeur de la tumeur. Pour 
aceélérer ’examen, des appareils, utilisant deux détec- 
teurs couplés se déplagant de fagon synchrone et symé- 
trique par rapport a la téte du patient, ont été créés. 
Les 2 plans latéraux sont done explorés conjointement. 
Le circuit de mesure est monté « en anticoincidence », 
ce qui permet la discrimination des impulsions domi- 
nantes. Le tracé indique donc immédiatement le coté 
malade. 

Certains auteurs utilisent des ¢metteurs de posi- 
trons : 74 As, rarement 64 Cu. L’appareil est également 
constitué par 2 détecteurs dont le déplacement est 
synchrone et symétrique par rapport 4 la téte du 
patient. Les détecteurs enregistrent les quanta X émis 
lors de la dématérialisation des positrons. Les impul- 
sions sont transmises 4 2 circuits : 

un circuit en « coincidence » qui enregistre les 
impulsions venues frapper simultanément les 2 détec- 
teurs lorsque la source se trouve sur leur axe; l’accen- 
tuation de ce tracé traduit done uniquement la_pré- 
sence dune lésion située sur axe commun des détec- 
teurs; 

un circuit en « anticoincidence 
coté de la lésion. 


indiquera le 


Gamma-myélographie. 


50 pe de sérum-albumine iodée diluée dans 1 cm* de 
strum physiologique sont injectés dans le canal 
médullaire. 

LVenregistrement est pratiqué au-dessus du canal 
rachidien. 

Normalement, la sérum-albumine se mélange avec le 
liquide céphalo-rachidien, et une répartition homogéne 
de la radio-activité est enregistrée. L’examen permet 
de mettre en évidence des compressions du canal mé- 
dullaire ou des blocages complets. 


B. ETUDE DE LA REPARTITION 
DE CORPS RADIO-ACTIFS GAMMA EMETTEURS 
ADMINISTRES A TITRE THERAPEUTIQUE 


Injection intrapleurale ou intrapéritonéale de 
Au colloidal (fig. 22). 

Injection de Au'® dans les parameétres. 

Injection de seeds de Au dans certaines adéno- 
pathies métastatiques (fig. 23). 

Administration de I*' dans les hyperthyroidies, 
metastases d’un cancer thyroidien, etc. 


Technique. 


A cause des grandes activités, collimation fine, 
Vitesse rapide, souvent démultiplication du nombre 
Vimpulsions (un trait correspond a 10, 20, 100 ou 
1000 impulsions). 


Résultat. 


La gammagraphie, ainsi que le montrent les exemples 
(fig. 22 et 23), renseignera trés rapidement sur la répar- 
tition du radio-élément administré. 


CONCLUSION 


L’auto-gammagraphie ou scintigraphie est une tech- 
nique d’information radiologique encore nouvelle, qui 
rend déja de grands services dans l’exploration de 
certains organes pour lesquels la radiologie classique 
ne fournit que peu de renseignements. 

Nous avons essayé de faire un tour d’horizon des 
principales techniques et indications actuelles, illus- 
trées de quelques exemples personnels. 

Les prochaines années apporteront certainement des 
perfectionnements tant au point de vue appareillages 
que techniques, et les indications se multiplieront. 


(Travail du Service central de Radiologie, 
Hospices civils de Strasbourg 
Directeur ; P" Cu. M. Gros).) 
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OPACITES THORACIQUES D’ORIGINE VASCULAIRE 


Par Jean FERRANE, Georces PEUTEUIL et Sytvis BROWN (Paris). 


Des anomalies vasculaires modifient Vaspect radio- 
logique du thorax en déformant les contours de la 
silhouette cardiaque ou en créant dans le médiastin 
les hiles ou les champs pulmonaires des opacités anor- 
males. Elles réalisent parfois des aspects trompeurs 
et risquent d’étre confondues avec des formations 
tumorales médiastinales ou pulmonaires dont le dia- 
gnostic étiologique est difficile; leur méconnaissance 
a pu dans certains cas faire pratiquer des traitements 
chirurgicaux ou radiothérapiques inopportuns. 

Les circonstances de découverte sont variables : cer- 
taines anomalies sont reconnues 4a Voccasion d’un exa- 
men systématique et trouvées fortuitement chez un 
patient ne ressentant aucun trouble. D’autres, au con- 
traire, sont mises en évidence chez des malades exa- 
minés pour des manifestations pathologiques propre- 
ment pulmonaires (dyspnée, ¢panchements, hémop- 
tysies...) qui peuvent égarer le diagnostic. 

Leur nature n’est pas toujours évidente d’emblée a 
Vexamen standard de routine, mais il est capital, 
devant une opacité intrathoracique anormale, de 
penser & Vanomalie cardio-vasculaire et de pratiquer 
les examens capables d’en faire la preuve. Ces exa- 
mens sont orientés par la connaissance des éléments 
vasculaires constituant Vimage thoracique normale : 
les vaisseaux, aussi bien les artéres que les veines, 
peuvent étre le siége de modifications de calibre glo- 
bales ou localisées, étre déplacés et dans certains cas 
franchement ectopiques; parfois, enfin, des éléments 
surnuméraires constituent des aspects trés inhabituels. 

Le diagnostic repose sur V’étude du thorax dans 
les classiques incidences de face, transverses, obliques 
antérieures droite et gauche. L’analyse morphologique 
porte sur laspect des ares de la silhouette cardio- 
vasculaire, des constituants des hiles et de la trame 
vasculaire, de la trachée, de ’asophage opacifié et du 
squelette; elle est toujours complétée par étude des 
battements de Vopacite. 

L’examen standard demande souvent des examens 
complémentaires spéciaux : tomographie, pneumomé- 


diastin, cinédensigraphie, kymographie et surtout 
angiocardiographie. Cette derniére technique repré- 


sente la méthode la plus précieuse et n’est abandonnée 
que lorsquwil existe une contre-indication a Vopacifi- 
cation cardio-vasculaire. 

Il est, en effet, demandé a Vangiocardiographie de 
fournir les renseignements permettant un diagnostic 
anatomique et ¢tiologique, mais aussi de fixer les 
rapports de ’lanomalie avec les autres éléments consti- 
tutifs du thorax; l’angiocardiographie globale est donc 
souvent préférable a Vopacification sélective qui ne 
renseigne pas sur l’état des vaisseaux en amont. Elle 
est pratiquement irremplagable dans lappréciation 
des possibilités opératoires éventuelles. 

Les observations présentées ne couvrent pas toutes 
les anomalies cardio-vasculaires possibles; elles con- 


cernent des éventualités fréquentes ou rares dont le 
diagnostic est évident ou difficile, suivis d’une absten- 
tion thérapeutique ou, au contraire, de la mise en 
cuvre d’un traitement médical ou chirurgical. C’est 
ainsi quwil est rapporté une observation de veine caye 
supérieure déplacée vers la droite et modérément 
élargie, créant un ¢largissement médiastinal qui pour- 
rait en imposer pour une tumeur (obs. 1). Des embolies 
pulmonaires peuvent créer des thromboses des artéres 
pulmonaires hilaires et s’accompagner d’une dilatation 
en amont importante. L’aspect des hiles est alors trés 
modifié par de larges opacités denses et  bosselées 
(obs. 6). L’eedéme pulmonaire subaigu se manifeste 
par des opacités nodulaires périhilaires confluentes, 
et par une dissémination aux champs pulmonaires de 
micronodules. Cet aspect peut, dans certains cas, faire 
évoquer un diagnostic de carcinose pulmonaire (obs. 7). 
Les veines pulmonaires anormales sont souvent invi- 
sibles sur les clichés standards, et sont alors décou- 
vertes au cathétérisme ou a Vlangiocardiographie ; 
parfois, cependant, elles dessinent dans un champ 
pulmonaire des arborisations dont la topographie est 
inhabituelle, mais dont l’aspect est caractéristique. 
L’observation 8 concerne un retour veineux pulmo- 
naire anormal partiel; lV’observation 9 est relative a 
un retour veineux pulmonaire total. Des ectasies de 
Vaorte ascendante, sacciformes avec un collet étroit, 
constituent des opacités arrondies pouvant se déve- 
lopper dans un champ pulmonaire et paraitre sans 
rapport avec l’aorte; si des caillots épais en tapissent 
la paroi, ces ectasies ne battent pas et il est possible 
de les considérer comme des tumeurs parenchyma- 
teuses (obs. 10). Des ectasies de laorte ascendante, 
fissurées dans la veine cave supérieure ou Jloreillette 
droite, déforment la silhouette cardio-vasculaire et 
s’accompagnent fréquemment d’épanchement pleural; 
le cliché standard est difficilement interprétable et 
seule Vopacification vasculaire fait la preuve de la 
nature de la lésion (obs. 11). Les anévrysmes du trone 
artériel brachiocéphalique se traduisent par des opa- 
cités apicales droites denses, homogénes, bien limitées, 
de diagnostic difficile, avec toutes les tumeurs du 
médiastin supérieur primitives ou secondaires (obs. 13). 
Un probléme identique peut étre soulevé par des 
ectasies de l’artére sous-claviére gauche occupant tout 
apex gauche (obs. 16). Les autres observations rap- 
portées concernent des cas de veine cave supérieure 
gauche (obs. 2), d’ectasie de Vlartére pulmonaire 
(obs. 3), d’hémangiome (obs. 4), d’aorte a droite 
(obs. 12), de déroulement aortique (obs. 14), et d’ectasie 
de l’aorte descendante (obs. 15). 


(Travail du Service central de Radiologie 
de V'Hopital Boucicaut |D* PEUTEUIL 
et de la Clinique médicale de V'Hépital Boucicaut 
P" JEAN LENEGRE].) 








nt le 
sten- 
e en 
C’est 
cave 
ment 
pour- 
0lies 
teres 
ation 
; trés 
elées 
feste 
‘ntes, 
es de 
faire 
ys. 7). 
invi- 
écou- 
yhie ; 
lamp 
e est 
ique. 
Imo- 
ive a 
s de 
troit, 
léve- 
sans 
ssent 
sible 
yma- 
ante, 
llette 
e et 
ural; 
le et 
le la 
trrone 
opa- 
itées, 
s du 
AE 

des 
tout 
rap- 
ieure 
naire 
roite 
tasie 


ut 











Opacités thoraciques d’origine vasculaire 


OBSERVATION I. Per... Alain, 16 ans. Veine cave supérieure déplacée. 


Kia. 1. Fic. 2. 


Fig. 1. Face standard debout. Découverte, a Voecasion dun examen 
systématique, en Vabsence de toute anomalie clinique, dune opacité 
dense homogéne siégeant au bord droit du pédicule et se confondant en 
dedans avec lui. La limite externe, presque rectiligne, trés bien tracée, 
se termine en haut a la clavicule et se raccorde en bas avee Vare infé- 
rieur droit du coeur. 


Fig. 2. Face pénétrée & haute tension en décubitus; le coeur est plus 
large et plus court que sur le cliché standard. La clarté trachéale et la 
bronche droite sont normales. L’opacité paramédiastinale est homogéne 
et bien limitée en dehors. 


Fic. 3. Fig. 4. 


Fic. 3. Angiocardiographie veineuse (2,5 sec.). Opacification de la veine 
cave supérieure, de Voreillette droite, du ventricule droit et des artéres 
pulmonaires. Le seul élément anormal est constitué par la veine cave 
supérieure un peu large et un peu latéralisée a droite et qui correspond 
a Vopacité du cliché standard. 


Fig. 4. Angiocardiographie (7 sec.). Les veines pulmonaires, Voreillette 
et le ventricule gauches, laorte et ses branches sont normales. 

Ce malade, avant Vangiocardiographie donnant le diagnostic, a fait Vobjet 
@un traitement radiothérapique sur le médiastin. 
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OBSERVATION IT. Co... Joélle, 16 ans. Veine cave supérieure gauche. 





Fic. 1. Fic. 2. 


Fig. 1. Face standard. Enfant porteuse dune communication inter- 
auriculaire : coeur augmenté de volume avec saillie importante de 
are moyen gauche. Artéres pulmonaires trés larges aux hiles. 

Prés du bord gauche de la colonne, partant de la clavicule gauche 
et se raccordant a V’are moyen gauche, siége une opacité peu dense 
bien homogéne dont la limite externe est trés bien dessinée. 





Fig. 2. Face en décubitus au cours du cathétérisme. Une sonde, 
introduite par une veine du bras droit, descend dans la veine cave 
supérieure et pénétre dans une veine pulmonaire anormale (invisible 
sur le cliché standard). 


L’opacité paravertébrale gauche est constituée par une veine cave supérieure gauche cathétérisée 
par une sonde introduite par le bras gauche. Elle ne doit pas étre confondue avec une pachy- 
pleurite localisée; elle conditionne pour le chirurgien une technique opératoire particuliére 
au cours de la fermeture de la communication interauriculaire. 








IIT. Bo... René, 54 ans. Ectasie de lV’artére pulmonaire. 


OBSERVATION 





Face pénétrée haute tension debout. Elargissement du mé- 





Fig. 1. 
diastin 4 contours externes nets. Trachée un peu déviée a droite sans 


calibre. 


modification du 
Fig. 2. Oblique antérieure gauche. Saillie importante de Pare moyen 
du bord antérieur cardiaque. | 
A 
- 





Fic. 3. Fig. 4. 
Fic. 3. Angiocardiographie veineuse (4,75 sec.) de face. Grosse dila- 
tation du trone de Vartére pulmonaire, réalisant une ectasie sphé- 
rique. 
Fig. 4. Angiocardiographie veineuse (4 sec.) en oblique antérieure 
L’ectasie siége sur le trone de Vartére pulmonaire un peu 


gauche. 
fusiforme, Le calibre des branches de Vartére pulmonaire est normal. 
23 
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Mémoires originaux 


OBSERVATION IV. 


Co... Henri, 5 ans. Hémangiome. 





Fig. 1. Fira. 2. 

Fic. 1. Face standard. Opacité siégeant & la partie moyenne du champ 

pulmonaire gauche, bien limitée & son bord inférieur alors que la limite 

supérieure est plus dégradée. Cette opacité non homogéne est renforcée par 
endroits. 


Fig. 2. Oblique antérieure gauche. L’opacité est segmentaire et s’étend du 
hile a la paroi postérieure du thorax, 





Fig. 3. 


Fig. 4. 


Fig. 3. Angiocardiographie veineuse (4,75 sec.). Opacification des cavités 
droites et de Vartére pulmonaire. 


Fig. 4. Angiocardiographie veineuse (5 





sec.). L’opacité du cliché stan- 
dard est constituée par le peloton vasculaire @un volumineux hémangiome. 
Les vaisseaux contournés et sinueux rendent compte de V'aspect non homo- 
gene de la figure 1. La majeure partie du produit opaque déserte la circu- 
lation pulmonaire pour s’engouffrer dans le shunt artério-veineux. 


Lvenfant a été considéré longtemps comme étant victime dune primo-infection 
sévere, 











OBSERVATION V. Ba... André, 47 ans. Communication interauriculaire vieillie. 





ria. 1. Fic. 2. 


Fig. 1. — Face. Trés importante augmentation du volume cardiaque avec 
débord de Vare inférieur droit, énorme saillie de Vare moyen gauche qui 
recouvre Vare supérieur gauche, le bord gauche atteignant presque la ligne 
axillaire. L’artére pulmonaire gauche est masquée par Vare moyen gauche; 
Vartére pulmonaire droite, au hile, est trés dilatée, & bords nets comme 
tracés au compas, les branches périphériques, par contre, sont gréles, signant 
hypertension artérielle pulmonaire. En radioscopie, ces artéres hilaires 
sont expansives. 

Fic. 2. Transverse gauche. Le bord antérieur du coeur « colle au sternum ». 
La branche gauche de Vartére pulmonaire poursuit la direction du trone et 
ses branches distales diminuent brusquement de calibre. La branche droite 
de Vartére pulmonaire se projette au sein de la masse cardiaque, formant 
une opacité ovalaire bien dessinée d’ot. émergent les branches périphériques. 





Fig. 3. Fig. 4. 


Fig. 3 et 4. Oblique antérieure droite et oblique antérieure gauche. Ces 
incidences confirment les deux clichés précédents : gros coeur avee dila- 
tation du trone et des branches hilaires de Vartére pulmonaire et le calibre 
gréle des artéres périphériques. 








Fic. 1. Fig. 2. 


Fig. 1. Face standard. Cour un peu augmenté de volume. Trés larges 
artéres pulmonaires hilaires pseudo-tumorales, diminuant brusquement 
de calibre. Hyperclartés pulmonaires en plages a la périphérie. 

Fig. 2. Angio-veineuse (6 sec.). Dilatation du ventricule droit, larges 
artéres pulmonaires hilaires diminuant brusquement de calibre, réali- 
sant un aspect « en radis » caractéristique a la base droite. 





OsservaTion VII. To... Georges, 72 ans. Gkdéme pulmonaire subaigu. 


Fic. 1. Fig. 2. 


Fig. 1. Face standard. Coeur augmenté de volume, a contours flous. 
Opacités nodulaires a contours mal limités prédominant aux _hiles 
(aspect en « ailes de papillons »). Epanchement pleural bilatéral. 

Fig. 2. Face standard, une semaine plus tard, aprés traitement médical. 
Diminution du volume cardiaque, disparition des opacités pulmonaires 
et de Vépanchement. 


OxsseRVATION VI. De... Robert. Cawur pulmonaire chronique par embolies pulmonaires. 






























OpservaTion VIII. Bo... Gérard, 12 ans. Veine pulmonaire anormale se drainant dans la veine cave inférieure. 








Fig. 1. Fic. 2. 


Fig. 1. Face standard. A la base droite siégent plusieurs 
opacités en bande, ramifiées, se rejoignant en un trone qui 
KA y disparait dans l’ombre hépatique. 





| Fig. 2 et 3. Oblique antérieure droite et oblique antérieure 
gauche. Les opacités ramifiées en bande se projettent sur la 
masse cardiaque ou en arriére et se poursuivent sous le 
diaphragme. 





Fic. 3. Fig. 4. 


Fig. 4. Face en décubitus au cours du_ cathétérisme. La 
sonde, introduite par voie saphéne dans la veine cave infé- 
rieure, s°engage dans la veine pulmonaire anormale et se pro- 
jette dans le poumon, 








OBSERVATION IX. Ge... Marcelle, 27 ans. Retour veineux pulmonaire anormal total. 





Fig. 1. Fic. 2. 


Fig. 1. Face standard. Silhouette cardio - vasculaire en 4 ~) 
« huit de chiffre ». La moitié supérieure du huit occupe les HT 
bords du cceur en se substituant aux ares supérieurs et ’ 


moyens droits et gauches. La vascularisation pulmonaire x ' 
est augmentée. : 
Fic. 2. Angio-sélective (2. sec.). L’extrémité de la sonde, 


introduite par une veine du bras gauche, est dans le ventri- 
cule droit. Dilatation du ventricule. Artéres pulmonaires 
larges. 


Fig. 3. Angio-sélective (5 sec.). Le produit opaque revient 
dans les veines pulmonaires qui ne se jettent pas a Voreil- 
lette gauche mais dans un gros trone arciforme (responsable 
de la moitié supérieure gauche du « huit »), draine dans 
le trone veineux innominé en amont de la veine axillaire et 
gagne ainsi a nouveau la veine cave supérieure dilatée et 
} x Voreillette droite (une communication interauriculaire per- y 
/ met le passage du sang de Voreillette droite aux cavités 
\ gauches et la circulation systémique). 





Fig. 4. Face standard aprés intervention (P" DuBost 
abouchement des veines pulmonaires 4 Voreillette gauche, 
fermeture de la communication interauriculaire et ligature du 
trone veineux anormal). Diminution du volume cardiaque 
et aspect redevenu normal de la circulation pulmonaire. 





Fig. 3. Fic. 4. 
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OBSERVATION X. Cl... Pierre, 43 ans. Ectasie de Vaorte asce 





Fig. 1. Fig. 


Fig. 1. Face standard. Opacité ronde homogéne occupant le 
tiers moyen du champ pulmonaire droit du ceeur a la ligne 
axillaire (non battante a la radioscopie). Petite réaction 
pleurale. 


Fig. 2. Transverse droite. L’opacité, parfaitement arrondie, 
se projette au tiers antérieur dans le lobe supérieur. 





Fic. 3. 


Fig. 

Fig. 3. Angio-veineuse (3 sec.). Cavités droites et artéres 
pulmonaires normales. 

Fic. 4. —- Angio (7,5 sec.). Ectasie sacciforme du bord droit de 


laorte ascendante dont la cavité est minime par rapport a 
l’épaisse paroi tapissée de caillots. 


/opacité est découverte chez un malade un peu dyspnéique 
ayant fait une hémoptysie. L’angiocardiographie n’a été faite 
qu’aprés une intervention chirurgicale exploratrice. 


ondante. 
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Ox~sERVATION XI. 


Memoires originaux 


Bu... Adolphe, 62 ans. Ectasie de l’aorte ascendante rompue dans la veine cave supérieure 
I ire, 





Fic. 1. Fic. 2. 


Fic. 1. Face standard. Epanchement pleural bilatéral prédomi- 
nant a droite et masquant la masse cardiaque. Bord gauche du 
pédicule normal. A droite, siége une opacité débordant dans le 
champ pulmonaire et se confondant, en bas, avec l’épanchement. 


Fic. 2. Aortographie rétrograde par Vlarteére radiale droite 
(2,75 sec.). Le produit opacifie Vaorte sus-sigmoidienne, siége 


@une volumineuse ectasie fusiforme; du produit opaque est 
passé a Voreillette droite dans sa partie supérieure. 


~~ 












ire, 





Opacités thoraciques d'origine vasculaire 


j OssERVATION XII. Ka... Georges, 37 ans. Aorte a droite. 





Fic. 1. Fig. 2 


Fig. 1. Face standard. Opacité siégeant a Vare supérieur du 
bord droit du cceur, bien limitée, mais se dégradant vers le 
hile. A la bronchoscopie, le bord droit de la trachée est le siége 
@une tuméfaction pulsatile. 


Fic. 2. Face pénétrée haute tension en décubitus. Coeur couché 
et étalé. L’aorte n’est pas visible & Dare supérieur gauche et la 
descendante ne se voit pas au sein de la masse cardiaque, a 
gauche de la colonne. Par contre, le bord droit du cceur est 
doublé en dedans par une ligne légérement convexe a droite, par- 
tant un peu au-dessus de la bronche droite et se perdant en bas 
dans Popacité hépatique. 





Fig. 3. Angio-veineuse (7,46 sec.). Opa- 
cification de Vaorte qui fait sa crosse a 
droite et descend a droite de la colonne 
vertébrale. 


Malade un peu dysphagique, sans altéra- 
tion de état général. Le bronchosco- 
piste n’a pas fait de biopsie, mais a 
demandé une angiocardiographie. 















OssERVATION XIII. Po... Robert, 50 ans. Ectasie du trone artériel brachiocéphalique. 





Fic. 1. Fig. 2. 


Fig. 1. Face standard. Large débord du_ pédicule 
vasculaire remontant jusqu’aux clavicules, recti- 
ligne a droite, curviligne a gauche ot: se reconnait 
are supérieur gauche du bord cardio-vasculaire. 


Fic. 2. Transverse droite. Opacité antérieure et 


apicale. L’asophage et la trachée sont un peu 
repoussés en arriére. 





Fic. 3. Fic. 4. 


Fic. 3. Angio-veineuse (4,24 sec.). Opacification de Varbre artériel 
pulmonaire normal. 


lic. 4. Angio (10,52 sec.). L’aorte ascendante est normale. Ectasie 
portant sur Vorigine du trone artériel brachiocéphalique, hémisphé- 
rique. Le calibre aortique est ensuite régulier, mais Vorigine de 
laorte descendante est un peu déplacée en arriére, expliquant la 
saillie anormale de l’are supérieur gauche du cliché de face. 


“aspect en cheminée du médiastin n’est pas évident d’une anomalie 
vasculaire. La lésion est curable chirurgicalement. 














Opacités thoraciques d'origine vasculaire 


OBSERVATION XIV. Le... Benjamin, 59 ans. Déroulement aortique. 





Fig. 1. Fig. 2. 


Fic. 1. Face standard. L’are moyen droit du coeur est légérement 
convexe. Du cété gauche, continuant le contour aortique, opacité fusi- 
forme masquant Vartére pulmonaire gauche, recoupant Vare inférieur 
gauche cardiaque. Cet aspect est assez caractéristique d’une ectasie de 
Vaorte descendante. 

Fic. 2. Angiocardiographie veineuse (12,20 sec.). Cyphose dorsale avec 

gros ostéophytes. Le calibre de Vaorte est normal, sans ectasie, mais 

Vaorte descendante allongée forme une coudure accentuée au-dessus 

du diaphragme. 

~ Ce déroulement aortique ne doit pas étre confondu avec une ectasie de 

Vaorte descendante et ne comporte aucune sanction chirurgicale. 
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OBSERVATION XV. De... 


Edmée, 64 ans. Ectasie de laorte descendante. 





Fig. 2. 


Face standard. Volumineuse opacité bilobée occupant les 2/3 
supérieurs du champ pulmonaire gauche, dense, homogéne, bien limitée 
La trachée est déviée a droite. 


Fig. 2. Angiocardiographie veineuse (2,44 sec.). Vascularisation nor- 
male du poumon droit. Du cété gauche, les artéres lobaires supérieures 
sont gréles et courtes, les artéres lobaires moyennes sont refoulées en 
bas et leur concavité se moule sur le péle inférieur de la tumeur. 


Fic. 3. Angiocardiographie (13,28 sec.). L’aorte est 
un peu élargie mais son calibre est régulier. Elle 
forme des sinuosités. L’aorte descendante est 
comme refoulée en avant a sa partie moyenne par 
la tumeur. 
L’angiocardiographie montre done une aorte 
déroulée, déplacée sans ectasie. Il s’agit pourtant 
@une ectasie aortique dont 


Pévolution est suivie 
sur plusieurs années. 





Fig. 3. 











a) 
Ne) 
or 


Opacités thoraciques d’origine vasculaire 


OBSERVATION XV (suite). 





Fig. 4. Fig. 5. 

Fig. 4. Face standard. Trois ans et demi avant. Double ectasie 
; siégeant sur Vaorte horizontale terminale et Vorigine de Vlaorte 
I descendante, se traduisant par un élargissement de lare supérieur 


gauche cerné de fines calcifications surmontant une opacité hémi- 
sphérique moins dense mais trés bien limitée. Epanchement pleural 
surmonté dune clarté aérique. Il y a eu fissuration de Vanévrysme 
avec hémothorax ponctionné. 


Fig. 5. Face standard. Neuf ans auparavant. Double genou aor- 
tique a are supérieur gauche constitué, pour le segment supérieur, 
par Vaorte horizontale finement cerclée de calcifications, et, pour le 
segment inférieur, par une petite ectasie également calcifiée a Vori- 
gine de Vaorte descendante. 





Fic. 6. Oblique antérieure gauche. L’ectasie de 
laorte descendante, dés son origine, est visible 
sous forme dune opacité hémisphérique en 
arriére de la colonne vertébrale. 


Devant cette énorme opacité, seuls les clichés 
successifs permettent d’affirmer Vectasie aor- 
tique qui s’est développée de facon monstrueuse 
en deux poches tapissées de caillots avec la per- 
sistance dune lumiére aortique réguliére, de 
calibre proche de celui d’une aorte normale. 





Fre. 6. 
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Eloise, 49 ans. Ectasie de l’artére sous-claviére gauche et dolicho-aorte. 


OpsERVATION XVI. Bris 





Fig. 1. Fig. 2. 4: 
Fic. 1. Face pénétrée haute tension. Opacité siégeant a apex gauche et sous 
la clavicule, bien limitée a son bord externe, floue et dégradée a sa limite : 
inférieure. La trachée est un peu déviée a droite. On ne voit pas le contour 
habituel de Vaorte horizontale et de Vaorte descendante, sauf au sein méme 
de la masse cardiaque oti apparait, a gauche des corps vertébraux, une ligne 
courbe concave a droite. 


Fic. 2. Transverse droite. On ne voit pas le contour supérieur de Vare 
aortique. Par contre, il existe, sur le bord postérieur de lcesophage, une 
empreinte presque circulaire tracée au compas sur une opacité sphérique 
presque pathognomonique d’une aorte rétro-cesophagienne. Cette anomalie 
n’explique pas l’existence de Vopacité apicale gauche du cliché de face. 





i Fig. 4. ‘«s 








Pig. 
* ‘ \ x 
Fig. ¢ Angiocardiographie veineuse (4 sec.). L’@sophage est partiellement opacifié, \ \ 
mais la colonne barytée s’arréte a la hauteur de ’empreinte rétro-cesophagienne visible 2 e.S 


sur le profil précédent. Opacification des veines pulmonaires, de Voreillette gauche, du 
ventricule gauche et de Vaorte ascendante normaux. L’aorte horizontale, par contre, se 
poursuit rectiligne sous la clavicule gauche sans former de crosse. 


Fig. 4. Angiocardiographie (6,25 sec.). L’aorte horizontale se termine dans une volu- 
mineuse ectasie piriforme correspondant 4 l’artére sous-claviére gauche, poursuivie au 
sommet par l’artére axillaire; le péle inférieur de V’ectasie donne naissance a l’aorte 
descendante qui se dirige vers la droite, passe en arriére de l’cesophage (son bord 

de la colonne barytée) responsable de Vopacité rétro-cesophagienne visible 

gauche, aorte descendante sinueuse passe & gauche de la colonne vertébrale. 

une dolicho-aorte avec 


supérieur correspond a l’arrét en profil, Apres 
une nouvelle coudure vers |: 
Il existe ainsi une ectasie de Vartére sous-claviére gauche réalisant une opacité apicale et 


empreinte rétro-csophagienne. 
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APPORT DE LA RADIOLOGIE 


DANS LA PATHOLOGIE DU 


DIVERTICULE DE MECKEL 


Par R. FONTAINE, P. WARTER, R. WAHL et F. WEILL (Strasbourg). 


i: LE DIVERTICULE DE MECKEL 


Le diverticule de Meckel est une persistance partielle 
du canal omphalo-mésentérique qui, chez l’embryon, 
fait communiquer la vésicule ombilicale avee lin- 
testin primitif. L’évolution embryologique normale 
aboutit 4 sa disparition progressive : d’abord atrésié, 
il se transforme en cordon fibreux vers la septiéme 
semaine ; ses restes disparaissent au courant du 
troisieme mois de la vie foetale. 

Cette évolution peut : 

- faire défaut, déterminant Vexistence d’une fistule 
ombilicale ; 

elle peut étre excessive et aboutir a une véritable 
atrésie intestinale; 

- elle peut surtout étre partielle, et réaliser le 
diverticule de Meckel. Celui-ci siége sur le dernier 
métre de Viléon. Il est implanté sur le bord anti- 
mésentérique de Vintestin. Il peut étre libre ou relié 
a lombilic par un cordon fibreux de longueur variable. 

Sa structure histologique est celle de l’intestin gréle. 
Toutefois, les villosités y sont rares, de méme que les 
plaques de Peyer. Par contre, fréquentes y sont les 
inclusions hétérotopiques de muqueuse de type gas- 
trique ou méme duodénal (Tit~tMANns, Kocu, STONE), 
ou encore de tissu pancréatique (ScHa:Tz). 


I. — INTERET DE L’ETUDE RADIOLOGIQUE 
DU DIVERTICULE DE MECKEL 


D’aprés ForGvuE et RicHe, 2 4 4 % des sujets seraient 
porteurs dun diverticule de Meckel. C’est dire qu’un 
nombre non négligeable de malades peut se présenter 
au chirurgien pour des affections du diverticule de 
Meckel : 

— Des occlusions peuvent étre entrainées par la 
persistance du cordon fibreux; existence d’une fistule 
est la rangon du défaut d’involution du canal omphalo- 
mésentérique. 

— Linflammation banale, simple diverticulite, a été 
signalée, en 1897, par Picgué et GuiLLemor. Elle prend 
habituellement le masque de Vappendicite, d’ot. la 
régle, lorsque celle-ci ne fait pas sa preuve, de toujours 
verifier le dernier métre de Viléon lors des appendi- 
cectomies. 

Cette diverticulite peut aboutir a la perforation, de 
méme que l’ulcére du diverticule de Meckel, da, lui, a 
la présence d’une hétérotopie gastrique, qui crée au 
sein de la muqueuse intestinale les mémes conditions, 
histologiques et sécrétoires, que celles qui président a 
la genése des ulcéres peptiques aprés gastro-entéro- 
anastomose (LECENE). 

— L’hémorragie abondante par voie basse reconnait 
la méme étiologie ulcéreuse. 

Le diverticule de Meckel peut encore se hernier. 

_— Les tumeurs développées dans les parois du diver- 
tule de Meckel sont rares, ce sont des tumeurs béni- 


gnes : lipomes, léiomyomes, fibromes, des harmatomes; 
ou bien encore des tumeurs malignes : épithéliomas, 
carcinoides, sarcomes. 

La richesse de cette pathologie du diverticule de 
Meckel, la difficulté du diagnostic clinique, devraient 
donner toute son importance a Vexploration radiolo- 
gique. Celle-ci est-elle possible ? C’est la question a 
laquelle nous allons tenter de répondre. 


III. VALEUR 
DU DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


Nous distinguerons Vexploration radiologique des 
diverticules de Meckel selon que le malade se présente 
avec les signes d’une affection chronique ou subaigué, 
ou qu’au contraire Ja survenue d’une complication 
aigué lait conduit 4a consulter. 


A. AU COURS D’UNE COMPLICATION 


Devant un syndrome d’occlusion ou de perforation, 
exploration de Vintestin gréle par produit de con- 
traste est habituellement délaissée, et ce sont les explo- 
rations classiques, sans préparation, selon diverses 
incidences, qui sont pratiquées au niveau de l’abdomen. 

Au cours des hématéméses, examen de l’estomac 
et du duodénum par transit baryté est actuellement 
admis de facon générale (DELANNOY et VANDENDORP). 
Au cours des hémorragies par voie basse, il est rare- 
ment pratiqué : Vinnocuité que garantit au_ transit 
d’urgence sa rapidité lorsqu’il se borne a V’étude des 
voies digestives supérieures, disparait, en effet, si ’exa- 
men s’adresse & Vensemble de Vintestin gréle. 

En régle générale, un délai de quelques jours doit 
étre observé avant le transit. La radiographie d’ur- 
gence de l’intestin terminal par lavement baryté sous 
atropine - calcium pourrait é¢tre envisagée ; nous en 
reparlerons. 


B. A FROID 


La possibilité du diagnostic radiologique du diver- 
ticule de Meckel reste un probléme discuté : longtemps 
le diagnostic en a été considéré comme impossible. 
Certains auteurs : PORCHER, SCHINZ, KIRKLIN, disent 
ne avoir jamais fait. Récemment encore, un chirur- 
gien américain, BENSON, n’a pas hésité A déclarer que 
c’est une entreprise vraiment futile que de rechercher 
a démontrer l’existence d’un tel diverticule au moyen 
des rayons X. 

CasE, en 1926, fut le premier a décrire son image 
radiologique. PFAHLER, en 1934, publie les observations 
de 2 malades chez lesquels il avait fait le diagnostic 
avant Vintervention chirurgicale. PRévor signale deux 
cas, en 1936 et 1938. 

De nombreuses autres observations ont été publiées 
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depuis. Jurras, en 1940, signale 3 cas; CHERIGIE, dans 
son ouvrage sur Vlintestin gréle, parle dun cas ; 
BETOULIERES rapporte, en 1956, une association de 
diverticule de Meckel et de plomb de chasse; mais la 
premiére observation frangaise est celle de AUGUSTE, 
DELANNOY et TacguEeT, publiée dans les Archives des 
Maladies de Appareil digestif, en 1949. Deux d’entre 
nous ont rapporté en 1955, aux Journées nationales 
d’Electroradiologie de Paris, 3 observations de dia- 
gnostic préopératoire. 

Cependant, le diagnostic en reste difficile. PREvoT 
dit avoir examiné 8 malades chez lesquels une inter- 
vention antérieure avait montré Vexistence d’un diver- 


the 





Obs. &. 


Fig. 1. 
résection montrant le diverticule de Meckel, 
large de 3 cm et long de 6 cm. 


Piéce de 


ticule, et n’a pu le retrouver radiologiquement que 
3 fois. ALLEN et Goop n’ont réussi le diagnostic (dans 
des conditions semblables) que 6 fois sur 11, et affir- 
ment que cest la lésion du gréle la plus difficile a 
mettre en évidence. 

La difficulté du diagnostic radiologique reconnait 
des causes multiples : le collet diverticulaire trop 
large ne retient pas la baryte; une inflammation ne 
permet pas Vopacification du diverticule. 

Les techniques d opacification sont variées : si le 
transit baryté permet sa découverte, plusieurs auteurs 
donnent la préférence au layvement baryté avec opaci- 
fication rétrograde du gréle. De nombreux artifices ont 
été décrits : procubitus, décubitus latéral, répétition 
des examens radiologiques. CHERIGIE et HILLEMAND étu- 
dient minutieusement Viléon dans sa partie terminale 
et pratiquent de nombreuses radiographies en disso- 
ciant les anses gréles. Pour ce faire, ils placent le 
malade en procubitus en le faisant rouler de gauche 
4a droite sur un ballonnet. Ces auteurs ont également 
préconisé la radiocinématographie. L’utilisation de 
modificateurs de comportement a été préconisée par 
CarRoui et CHERIGIE : une injection dun milligramme 
de sulfate d’atropine par voie intraveineuse permet de 


Memoires 


originaux 


forcer la valvule de Bauhin. La méthode de WeEInTRAvp 
et WILLIANS, qui consiste en l’administration du produit 
de contraste, suivie d’une ingestion de sérum glacé, 
accélére le transit. La prostigmine et le sorbitol accé- 
lerent également le transit et favorisent une étude plus 
rapide de Vintestin gréle. A cété des techniques clas- 
siques, il nous faut encore signaler les méthodes d’opa- 
cification par sonde. Le tube de Miller et Abbott est 
utilisé le plus communément. I] permet, aprés sa mise 
en place dans Vintestin, d’une part, Pinjection du_pro- 
duit de contraste et, d’autre part, son aspiration. 

Les images radiologiques obtenues varient selon Je 
siége et la dimension du diverticule. Le plus souvent 
apparait une image en « doigt de gant » se projetant 
sur la colonne vertébrale, ou une image en « fau- 
cille » au niveau de Varticulation sacro-iliaque droite. 
LERNER, LEvison et KATEMANN insistent sur un signe 
de valeur: la présence d’une bulle d’air résiduelle 
moulant le diverticule sur les clichés tardifs aprés 
transit oral en position verticale. 


C. Nous voudrions, & ce propos, rapporter les 
résultats que nous avons obtenus par nos _ tentatives 
de diagnostic radiologique du diverticule de Meckel. 


1° Technique dexploration. 


a) Devant un syndrome abdominal aigu, nous n’avons 
eu recours qu’a examen sans préparation. 

b) Dans les autres cas, nous avons pratiqué des 
transits barytés sans artifice particulier. L’opacifica- 
tion du gréle a été suivie réguliérement aprés examen 
classique de Vestomac et du duodénum, sans l’aide 
d’agents pharmacodynamiques. Nous avons eu une fois 
loccasion de réaliser un transit pour hémorragie par 
voie basse, dans des conditions voisines de celles d’un 
transit d’urgence : ’examen eut lieu trois jours aprés 
le début des hémorragies, mais alors qu’elles tendaient 
a’ se reproduire. 


2° Résultats. 


a) Au cours de syndromes abdominaux aigus, nous 
avons eu loccasion d’observer : 


Oss. 1. Un syndrome d’inflammation de la fosse 
iliaque droite chez un enfant de 6 ans. 


Oss. 2. Un syndrome d’occlusion fébrile chez un 
enfant de 3 ans. 


Oss. 3. Un syndrome d’occlusion subaigué avec 
collapsus chez un enfant de 6 ans. 


Oss. 4. Un syndrome d’occlusion fébrile chez un 
enfant de 9 ans. 


Obs. 5. Un syndrome d’occlusion progressive chez 
une femme de 80 ans. 


Oss. 6. Un syndrome d’occlusion progressive chez 
un homme de 54 ans. 


Chez ces 6 malades, l’examen sans préparation réve- 
lait des images typiques d’occlusion. Aucun signe ne 
permettait d’évoquer V’existence du _ diverticule de 
Meckel que l’intervention devait révéler. Le diverticule 
était responsable dans la premiére observation d'une 
suppuration; dans les 5 autres cas, un volvulus intes- 
tinal s’était produit autour d’un cordon fibreux rési- 
duel. La malade de Vobservation n° 5 présentait un 
infarcissement intestinal. 

b) Chez 6 autres malades, nous avons pu réaliser un 
examen baryté, 2 d’entre eux conduisirent 4 un échec : 


Oss. 7. M. J.... René, est un jeune homme de 
30 ans, sans passé digestif, qui présente depuis trols 
jours des hémorragies digestives abondantes par vole 
basse. Sa température est de 37,9°. Il ne se plaint 
d’aucune douleur. Son état s’améliore aprés traitement 
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médical, mais rapidement les hémorragies se _ repro- 
duisent, entrainant des lipothymies et un collapsus 
cardio-vasculaire. 

L’examen radiologique donne les résultats suivants : 
abdomen sans préparation : aérocolie sans signe d’oc- 
clusion ou de perforation. 

Transit baryté : aspect normal de Voesophage, de 
Yestomac et du bulbe duodénal; dilatation du gréle 
éyoquant, avec un ralentissement du_ transit, un 
obstacle siégeant sur le gréle. 

A Vintervention : le colon est plein de sang. Un trés 
gros diverticule de Meckel, non relié a V’ombilic, est 
plaqué contre le mésentére. I] est réséqué. 





A Vintervention, la palpation du sigmoide et du 
colon descendant ne montre pas de particularité. Le 
transverse est fixé par des adhérences dues a la gas- 
trectomie. On palpe une bride sur le gréle, dont le 
point de départ est un diverticule iléal. I] s’agit d’un 
diverticule de Meckel situé a 30 cm de la valvule de 
Bauhin, a base d’implantation de 3 cm de largeur, et 
présentant une longueur de 7 cm. L’extrémité du diver- 
ticule est fixée par une bride avasculaire a insertion 
mésentérique. Résection du diverticule de Meckel. 

Fermeture. Suites opératoires normales. 

A Vl’anatomo-pathologie : diverticule de Meckel de 
6 cm de longueur. Pas de lésion ulcéreuse visible (fig. 1). 











Fig. 2. Obs. 9. Transit baryté a la septiéme heure. Présence d’une tache barytée résiduelle 
isolée & la hauteur de L5, correspondant au diverticule de Meckel. 


a, célon; b, pédicule du diverticule de Meckel; ¢, diverticule; d, appendice iléo-cveecal. 


A Pouverture de la piéce apparait un ulcére du fond 
du diverticule. L’artére responsable de Vhémorragie 
est visible. 

A Vlexramen anatomo-pathologique (P" FRUHLING) 
pas de lésion inflammatoire importante, mais présence 
dun ilot de muqueuse gastrique de trés grande taille 
ou Vhyperplasie glandulaire est particuliérement 
Intense. 


Obs. 8. M. H... Pierre, agé de 39 ans, a passé une 
partie de sa vie aux colonies. 

ll a subi une gastrectomie pour ulcére et depuis n’a 
plus souffert de douleurs abdominales. 

A plusieurs reprises, il a présenté des hémorragies 
par voie basse. 

L examen clinique n’oriente vers aucune ¢tiologie 
particuliére. La palpation du creux épigastrique est 
indolore. 

A Pexamen radiologique sans préparation, les vis- 
‘eres abdominaux ne présentent pas d’aspect patho- 
logique. 

Le transit baryté permet d’éliminer un ulcére pep- 
tique. 

_L’intestin gréle ne présente pas d’aspect patholo- 
sique particulier. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Tome 42, n° 6-7, 1961. 


Si ces deux examens n’ont pu mettre en évidence le 
diverticule de Meckel, 4 fois, au contraire, le diagnostic 
de diverticule de Meckel a pu étre posé : 


Oss: 9. M. L... Camille, agé de 55 ans, souffre 
depuis quelques jours de douleurs de la fosse iliaque 
droite. Sa température est de 37,8°. La région ileo- 
cxecale est sensible a la palpation. 

L’examen radiologique sans préparation ne révéle 
pas de signes d’occlusion ou de pertoration. 

Le transit baryté permet d’éliminer une lésion ceso- 
phagienne, gastrique ou duodénale. 

Le transit gréle se poursuit sans incident; sept heures 
aprés le repas baryté, le colon est opacifié ainsi que 
Vappendice qui contient des calculs stercoraux. Alors 
que lintestin gréle est complétement évacué, une tache 
barytée, A contours réguliers, persiste, se projetant 
sur laileron sacré droit (fig. 2). Nous concluons a 
existence d’un diverticule de Meckel. 

L’intervention confirme ce diagnostic et permet 
Vablation de Vappendice et du diverticule qui siége a 
40 cm de la valvule de Bauhin. 

L’examen histologique révéle des signes typiques 
@inflammation. 
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Oss. 10. M™* B... Claude, agée de 20 ans, présente 
des signes de subocclusion depuis une grossesse pré- 
maturément achevée, il y a trois mois. La malade a 
déja été hospitalisée, il y a un mois, pour un syn- 
drome de Keenig. 

Nous la voyons subfébrile, en état général médiocre. 

Elle présente un ballonnement abdominal; sa fosse 
iliaque droite est sensible. 

L’examen gynécologique est normal. La leucocytose 
est de 5 000. 

L’examen 


montre une dilatation de 


radiologique 





Fic. 3. Obs. 10. Sur le transit du gréle, comme sur celui 
du gros, on reconnait sans difficulté le diverticule de 
Meckel dont le schéma précise le siége. (a, b, c, - comme 
fig. 2.) 


plusieurs anses gréles. Vingt-quatre heures plus tard, 
des niveaux hydro-aériques sont apparus, 

Un transit baryté avait été pratiqué deux mois aupa- 
ravant, il révélait une distension du gréle et un ralen- 
tissement du transit. 

Un nouveau contréle met en évidence, huit et vingt- 
quatre heures aprés le repas baryté, une formation 
diverticulaire de la derniére anse gréle (fig. 3). Nous 
concluons a un diverticule de Meckel. 

L’intervention permet de trouver une formation 
tumorale a 80 cm de la valvule de Bauhin, accompa- 
gnée d’une dilatation du gréle en amont. Une résection 
segmentaire du gréle, passant largement de part et 
d’autre de la tumeur, est pratiquée. 


Mémoires 


originaux 


L’examen anatomique permet d’éliminer une néofor- 
mation : la piéce de résection intestinale, longue de 
35 cm, comporte dans sa partie médiane une lésion 
sténosante avec rétraction du méso et des tuniques, 
Sous la coudure de la tunique intestinale il existe une 
masse adipeuse. 

Histologiquement, il existe un recessus de la paroi 
intestinale englobée dans une zone scléro-inflamma- 
toire qui remplace la paroi musculeuse préexistante 
Dans le fond de ce recessus, le revétement est entid- 
rement remplacé par une sorte de bourgeon charnu 
trés riche en néo-vaisseaux et en leu. 
cocytes. Des sections transversales de 
la partie tubuleuse sous-jacente mon. 
trent qu’il s’agit en réalité d’un frag- 
ment intestinal 4 double couche mus- 
culaire et dont la muqueuse est revétue 
par un épithélium cylindrique. Les 
lésions inflammatoires y sont trés 
importantes. 

I] s’agit donc d’un ensemble de 
lésions inflammatoires trainantes qui 
se sont constituées a partir d’un diver- 
ticule de Meckel. Il n’y a pas de signe 
de malignité ou de tuberculose dans 
Vensemble du matériel examiné 
(P" FROHLING). 


Deux autres observations concernent 
des hémorragies digestives par voie 
basse : 


Oss. 11. I... Roland, 13 ans, a pré- 
senté une abondante hémorragie par 
voie basse. Il ne se plaint d’aucune 
douleur et ne se connait pas d’antécé- 
dents digestifs. 

L’examen clinique ne révéle pas 
@anomalie notable 4 la palpation 
abdominale. 

L’examen radiologique par transit baryté permet de 
découvrir une importante formation diverticulaire de 
la derniére anse iléale (fig. 4). 

intervention confirme le diagnostic de diverticule 
de Meckel, situé & 65 cm de la valvule de Bauhin. 

L’examen anatomique met en évidence une plage 
relativement importante de muqueuse gastrique de 
type fundique. 


Oss. 12. M. K... Frédéric, 70 ans, nous est adressé 
pour examen radiologique 4 la suite d’une hémorragie 
par voie basse. I] signale des troubles digestifs vagues. 

Le transit baryté révéle un diverticule cesophagien; 
lestomac et le duodénum ne présentent pas d’ano- 
malie, lintestin gréle est hyperpéristaltique. Sept 
heures aprés le repas baryté, apparait une formation 
diverticulaire de la derniére anse gréle : diverticule de 
Meckel (fig. 5). 

L’intervention permet son ablation, ainsi que celle 
de Pappendice qui est légérement enflammeé. 


Nous joindrons a ces observations un dernier dossier 
Wintérét radiologique moindre en raison du caractére 
exceptionnel des modalités d’exploration employées. 


Os. 13. L’enfant R... Giovani, a 2 ans. A lage de 
6 mois, déja il a présenté une hémorragie digestive par 
voie basse dont Vétiologie est restée inexpliquée. 

Il y a cing mois est apparue, au niveau de l’ombilic, 
une zone érythémateuse au sein de laquelle s’est peu 
& peu produite une fistule. 

L’enfant est en trés mauvais état général. I] n’a pas 
de température. Il présente une fistule ombilicale de 
2 cm de diamétre, par laquelle s’écoulent des matieres 
fécales. Par contre, la fistule ne laisse pas passage a 
urine. ; 

A l’examen radiologique de Vabdomen sans_prepa- 
ration, il n’y a pas d’anomalie notable. Une fistulo- 
graphie est pratiquée : le produit de contraste suit un 
long trajet fistuleux qui aboutit a V’intestin gréle et 
permet VDopacification, 4 ce niveau, d’une formation 
diverticulaire : le diagnostic de diverticule de Meckel 
avec persistance du canal omphalo-mésentérique peut 
¢tre posé (fig. 6). 

A lintervention, le diverticule de Meckel est décou- 
vert & environ 60 cm de la valvule de Bauhin. Le canal 
omphalo-mésentérique est signalé a ras de Viléon. 
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Fig. 4, Obs. 11. Gros diverticule 


bien opacifié sept heures 
aprés le repas baryté, se projetant au-dessous du fond 
ceeal, 
4, célon; b, valvule iléo-cxecale; Cs 


pédicule du diver- 
ticule de Meckel; d, diverticule. 


Fig, 5, Obs. 12, Long diverticule de 
heures apres le repas baryteé. 


4, cdlon; b, pédicule du diverticule de 
dice iléo-cxeeal; d, diverticule. 


Meckel opacifié sept 


Meckel; ¢, appen- 
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ric. 6a. 


Fic. 6 a et b. 


a, trajet fistuleux; b, 


Anatomo-pathologie : diverticule de Meckel et canal 
omphalo-mésentérique. Les muscles sont disposés sur 
deux couches séparées par un plexus nerveux. Le revé- 
tement est du type ileal, mais on est frappé par la 
pauvreté en amas lymphoides. I] existe une trés dis- 
créte surinfection représentée par des trainées histio- 
cytaires périvasculaires. 

Pas de signe de malignité (fig. 7). 

Nos examens ont done abouti aux résultats suivants : 

1° En cas de complications aigués : 

devant un syndrome inflammatoire ou occlusif, 
examen pratiqué sans préparation n’a, comme il 
fallait s’y attendre, pu aboutir 4 aucune information 
¢tiologique valable; 


gréle; ¢, 


Mémoires originaux 





Fic. 6b. 


Obs. 13. Injection du diverticule de Meckel par la fistule ombilicale. 


diverticule de Meckel. 


devant un syndrome d’hémorragie grave par yoie 
basse, le transit baryté a pu étre réalisé le troisieme 
jour; il n’a pu mettre en évidence le diverticule de 
Meckel responsable de la complication. 


2° En dehors des complications aigués: 1 fois 
examen baryté s’est soldé par un échec. 4 fois le 
diagnostic de diverticule de Meckel a pu étre pose 
grace au transit baryté : 1 fois celui-ci avait été 
demandé devant un syndrome inflammatoire; 1 fois 
c’est existence d’un syndrome de subocclusion qu! 
avait conduit A V’examen, 2 fois le diverticule de 
Meckel a été recherché en raison d’hémorragies diges- 
tives basses. 








Se RNERTEEE rons 


voie 
jeme 
e de 


fois 
s le 
posé 

été 
fois 
qui 
. de 
ges- 








Apport de la radiologie dans la pathologie du diverticule de Meckel 333 


3° Enfin, un diverticule de Meckel a été mis en évyi- 
dence par fistulographie a travers un canal omphalo- 
mésentérique demeuré ouvert. 

Nous ne nous faisons pas d’illusions : le hasard n’a 
certainement pas été étranger a la série de diagnostics 
exacts que nous avons eu la chance de pouvoir poser. 

Cependant, nous pensons étre en droit de formuler 
les conclusions suivantes. 





Fig. 7. Obs. 13. Aspect de la piéce opératoire. 


CONCLUSIONS 


Seul examen baryté de Vintestin gréle peut con- 
duire au diagnostic de diverticule de Meckel: par 
conséquent, sauf dans les cas d’hémorragies ot cet 
examen peut étre entrepris, aprés un certain délai, le 
plus court possible, le diagnostic du diverticule de 
Meckel échappe de facgon absolue au radiologiste au 
cours des complications aigués. 

Par contre, en dehors des complications, le transit 
baryté peut aboutir, dans un nombre non négligeable 
de cas, au diagnostic exact. Le radiologiste est donc en 
droit de tenter cet examen de facon systématique 
chaque fois qu’un diverticule de Meckel est soupconné. 


(Travail de la Clinique chirurgicale A 
de Strasbourg {Directeur : P" R. FONTAINE}.) 
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Mémoires originaux 


LE DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DE LA CHOLESTEROLOSE 


Par J. BOISOT, Ci. LAGARDE, 


La cholestérolose, terme créé par MEenrzeEL en 1925, 
est une entité morbide qui se caractérise par la sur- 
charge de la muqueuse vésiculaire en esters de cho- 
lestérol. 

Avant les articles de Jurras et de ses collaborateurs, 
cette affection bien connue des anatomo-pathologistes 
était peu familiére aux radiologistes. I] n’est pour s’en 
convaincre que de constater absence de toute publi- 
cation sur ce sujet dans le Journal d’Electroradiologie. 
Or, le diagnostic de cholestérolose ne reléve pas uni- 
quement de constatations macro- ou microscopiques 
postopératoires, certaines formes ont une traduction 
radiologique indiscutable qu'il faut connaitre pour 
Vindividualiser et savoir la distinguer de la lithiase 
et, si possible, des autres formations végétantes endo- 
vésiculaires. 

En nous appuyant sur les travaux de JuTRAs, nous 
nous proposons de préciser un certain nombre de 
notions nosologiques mal définies ou confuses sur les 
végétations endovésiculaires; d’étudier le diagnostic 
radiologique de la cholestérolose et de proposer, a 
l'occasion de 17 observations radiocliniques de végé- 
tations endovésiculaires, les critéres radiologiques qui 
peuvent permettre de poser avec plus ou moins de 
certitude ou de probabilité le diagnostic de choles- 
térolose. 


RAPPEL ANATOMO-PATHOLOGIQUE 


CHOLESTEROLOSE. Nous avons vu qu'elle corres- 
pondait 4 une surcharge de la paroi de la vésicule par 
des substances lipoidiques, des esters de cholestérol. 
C’est le terme actuellement admis par la plupart des 
anatomo-pathologistes ; il nest qu’un des derniers 
venus d’une longue série de synonymes: vésicule 
fraise, vésicule en écaille de poisson, cholécystite lipoi- 
dique, cholécystite xanthélasmique, lipoidose, choles- 
térose, etc... 

On distingue et on oppose : 


La forme diffuse ot le dépéot des substances lipi- 
diques s’effectue sur toute l’étendue de la paroi vési- 
culaire, formant de petits amas sous-muqueux dont 
laspect réalise la vésicule fraise, ainsi dénommée par 
Mac Carty dés 1910, et qui montre une muqueuse 
rouge, hyperhémiée, parsemée de micronodules jaunes 
assimilés aux akénes. Cette variété n’a qu’assez rare- 
ment une traduction radiologique flagrante. 


La forme polypeuse ow les grains lipidiques s’agglo- 
mérent pour former de petites excroissances endovési- 
culaires. Ces proliférations sont sessiles ou pédiculées 
et constituent la cholestérolose polypeuse, le terme de 
polype étant pris dans le sens étymologique le plus 
large. 

Les polypes de cholestérolose, uniques ou multiples, 
associés ou non a la forme diffuse, sont de beaucoup 
les plus fréquentes des néoformations endovésiculaires. 
Leur transformation maligne n’a jamais été signalée. 





A. FONTAYNE et G. 


(Bordeaux). 


LAURENS 


La cholestérolose, diffuse ou polypeuse, s’associe le 
plus souvent a une hyperplasie des cellules nerveuses 
(neuromatose) ou a une hyperplasie de la musculeuse 
(adéno-myomatose). : ‘ 

CLASSIFICATION DES VEGETATIONS ENDOVESICULAIRES. 
Elles ont été longtemps confondues entre elles sous le 
terme de « papillomes », tant par les chirurgiens 
devant une petite « tumeur » vue au cours d’une 
cholécystectomie, que par les radiologistes individua- 
lisant, aprés Kirnkiin, une petite lacune marginale non 
lithiasique (filling-defects) au cours d’une cholécysto- 
graphie. 

On doit distinguer : 


1. Le polype de la cholestérolose. Exubérance de 
la muqueuse formée par un axe conjonctivo-vasculaire 
lache, recouvert d’épithélium; le chorion et les cel- 
lules présentent des inclusions xanthomateuses (foam- 
cells), des vacuoles ou des amas lipidiques. 


2. Le papillome vrai. Tumeur épithéliale déve- 
loppée sur la muqueuse et formée d’un axe conjonc- 
tivo-vasculaire recouvert dun épithélium. Sa structure 
histologique est trés voisine de celle du _ polype de 
cholestérolose. Elle ne s’en différencie que par absence 
d’éléments lipoidiques qui peuvent parfois passer ina- 
percus si certaines précautions ne sont pas_ prises 
(fixation). 





3. L’adénome et adénomyome. Néoformation 
constituée par une hyperplasie glandulaire associée 
dans la plupart des cas a une participation de la 
musculeuse. Son siége, au voisinage du bas-fond vési- 
culaire, est assez constant; il présente une large base 
dimplantation et son pdle, vers la lumiére de la vési- 
cule, est fréquemment ombiliqueé. 


4. Le granulome. Polype inflammatoire formé de 
tissu granulomateux, lymphocytes, plasmocytes, etc. 


ETUDE RADIOLOGIQUE 


Le diagnostic radiologique de cholestérolose repose 
sur des signes directs, organiques, qui sont la repré- 
sentation morphologique des lésions, et des signes indi- 
rects, fonctionnels, traduction de la neuromatose et de 
la myomatose, le plus souvent associ¢es. 


ASPECTS MORPHOLOGIQUES 


Dans la forme diffuse, disséminée (vésicule fraise), 
la discrétion des lésions morphologiques est telle que, 
dans la plupart des cas, son diagnostic échappe aux 
radiologistes. Cependant, sur des radiographies d’excel- 
lente qualité, sous compression et au cours de Véva- 
cuation, JuTrRAs a pu décrire un aspect irrégulier, 
finement crénelé, rappelant les « indentations d'un 
grignotement de souris ». 
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Les formes végétantes, polypeuses, mtriformes, se 
caractérisent par une image radiologique commune : 
Ja LACUNE. 


SIEGE. La lacune peut ¢tre centrale. Sa transpa- 
rence, sa visibilité varient selon le degré de réplétion 
yésiculaire. Elle est toujours moins bien individualisée 
en réplétion qu’en cours d’évacuation. Elle peut méme 
napparaitre qu’au cours de cette évacuation. 

La lacune peut étre marginale. Le bord vésiculaire 
est encoché par une petite image de défect qui traduit 
la base @implantation du polype sur la paroi. Cette 
implantation est large dans les formes sessiles; elle se 
fait avec des angles de raccordement aigus dans les 
formes pédiculées. 


LOCALISATION, Elle est variable, sans caractére 
absolu; elle aurait toutefois une prédilection pour le 
corps, & un degré moindre pour Vinfundibulum et 
serait moins fréquente au niveau du_ bas-fond. 


ForME. La lacune peut étre ronde, telle que la 
décrivait KirnKLIN, ou ovale, en haltére dans le cas de 
deux lacunes accolées, ou bien miriforme, 4 contours 
polylobés. Elle varie, elle aussi, au cours de Véva- 
cuation, et Paspect de petite lacune ronde, homogéne, 
peut devenir lobulé, a bords anfractueux. 


NOMBRE. La lacune peut étre unique ou multiple. 
Les formes multipolypeuses sont localisées, soit, plus 
généralement, disséminées. Les films en réplétion ne 
doivent pas faire préjuger du nombre réel de lacunes, 
certaines ne se révélant qu’en fin d’évacuation. La 
notion de multiplicité est trés importante pour le diag- 
nostic différentiel des lacunes endovésiculaires. 


FIXITE. C’est un des signes essentiels. La lacune 
du polype de cholestérol, qu’elle soit centrale ou mar- 
ginale, unique ou multiple, présente une fixité de 
siege caractéristique, non seulement tout au long de 
examen, sous les diverses incidences utilisées, mais 
aussi au cours d’examens échelonnés dans le temps. 


DIMENSIONS. Elles sont inférieures au centimétre 
et peuvent se modifier au cours de Vévacuation ou a la 
suite de changements de position. Dans les formes 
multilacunaires, les dimensions des diverses lacunes 
sont différentes et ce polymorphisme constituera un 
autre signe essentiel du diagnostic positif. 

A coté de Vimage lacunaire, il a été décrit, par 
JuTRAS, une image de clarté transversale, en bande, 
assez fréquente dans la cholestérolose. Elle représen- 
terait la traduction, soit d’un spasme, soit d’un anneau 
muqueux dinfiltration lipidique. 


ASPECTS FONCTIONNELS 


Les aspects fonctionnels de cholestérolose sont les 
plus anciennement connus, et certains auteurs comme 
LevENE, Lowman et WissinG rapportent 30 cas de radio- 
diagnostics de cholestérolose confirmés par Vanatomo- 
pathologie; diagnostics portés uniquement sur des 
anomalies fonctionnelles : c’est dire Vimportance de 
ces aspects qui sont considérés par tous les auteurs 
comme caractéristiques et pratiquement constants. 


HyYPERCONCENTRATION. Elle est le plus souvent 
évidente. L’ombre vésiculaire est d’une densité supé- 
rieure 4 la moyenne des images obtenues au cours de 
cholécystographies normales, en prenant comme cri- 
tére la densité des vertébres lombaires. 


HYPEREXCITABILITE. Le début de l’évacuation est 
precoce; elle a largement débuté dés la 5° minute aprés 
Ingestion du repas de Boyden. 


Le diagnostic radiologique de la cholestérolose 





HyPEREVACUATION. Elle s’effectue trés rapidement, 
et dés la 20° minute les dimensions de l’ombre du 
cholécyste sont déja fortement réduites. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


Les lacunes de cholestérolose doivent étre différen- 

ciées : 

des gaz intestinaua, par la fixité de leur situation 
en cours d’évacuation et aprés compression ou chan- 
gement de position; 

des calculs non opaques aux rayons X dont les 
caractéres radiologiques classiques et bien connus : 
mobilité, contours nets, dimensions pouvant dépasser 
le centimétre, situation rarement marginale, s’oppo- 
sant aux signes de lacunes de cholestérolose : fixité, 
contours dentelés, mtriformes, parfois soulignés d’un 
fin liséré dense, dimensions inférieures au centimétre, 
encoches marginales, modifications de forme et de 
dimensions au cours de lévacuation, polymorphisme 
des lacunes multiples; 

des autres formations végétantes endovésicu- 
laires, dont les lacunes présentent certains caractéres 
communs 4a celles de la cholestérolose : situation cen- 
trale ou marginale, fixité, visibilité s’accentuant au 
cours de Pévacuation. 


1° Lacunes multiples. La multiplicité des lacunes 
plaide en faveur du diagnostic de cholestérolose. Les 
exemples de granulomes, papillomes ou adénomyomes 
multiples sont rarissimes, d’autant que certains sont 
sujets a critiques. La dissémination et la diversité des 
dimensions des lacunes doivent également orienter 
vers le méme diagnostic, ces caractéres n’étant pas 
retrouvés pour le groupe des 3 affections mentionnées 
plus haut. 


2° Lacune unique. La lacune unique, mais asso- 
ciée a la trilogie fonctionnelle caractéristique ou a une 
image de clarté en bande, doit évoquer la cholestéro- 
lose avant toute autre formation endovésiculaire. 

Si elle est unique, isolée, sans signes d’association, 
seule la notion de fréquence, non négligeable d’ail- 
leurs, peut faire envisager la possibilité de cholesté- 
rolose. 

La grosse lacune isolée du bas-fond vésiculaire, a 
large base d@’implantation, doit faire penser a l’adéno- 
myome. Ce diagnostic devient certain s’il existe une 
petite dépression du pdle de la lacune, image tradui- 
sant V’ombilication fréquente de ’adénomyome. 


DIAGNOSTIC PRATIQUE 


De cette étude radiologique, nous avons pu tirer 
un certain nombre de critéres en faveur de la mae i 
térolose. 


CRITERE DE CERTITUDE ABSOLUE. Lacunes multiples, 
disséminées, de tailles différentes, associées 4 une 
hyperconcentration et une hyperévacuation. 

CRITERES DE CERTITUDE MOINS ABSOLUE. Lacunes 
multiples, mais non disséminées, associées a une 
hyperconcentration et une hyperévacuation. 


CRITERES DE PROBABILITE : 
lacunes multiples sans signes fonctionnels asso- 


ciés; 


lacune unique avec signes fonctionnels associés; 

lacune unique, avec anneau d’hyperclarté et 
signes fonctionnels associés. 

La lacune unique, isolée, sans autres signes sur- 
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ajoutés, doit faire envisager le diagnostic possible de 
cholestérolose en se basant seulement sur la notion de 
fréquence de cette affection, par rapport aux autres 
formations végétantes endovésiculaires. 


ETUDE 
DE 


DE 17 OBSERVATIONS RADIOCLINIQUES 
PROLIFERATIONS ENDOVESICULAIRES 


MATERIEL D’ETUDE, C’est au cours des 701 cholé- 
cystographies orales pratiquées dans notre service (1), 
durant les années 1958, 1959 et 1960, qu’ont été portés 
13 radiodiagnostics de proliférations endovésiculaires 
sur les 17 observations que comporte cette étude 
481 de nos patients étaient du sexe masculin; 220 du 
sexe féminin. Les 4 autres cas sont des diagnostics 
radiologiques faits, & posteriori, sur des cholécysto- 
graphies réalisées dans le service avant 1958. 

Nous avons résumé dans un tableau les principales 
constatations radiocliniques que nous avons pu faire : 


Radio 
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CIRCONSTANCES DU DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
8 malades présentaient des symptomes de colique 
hépatique; 
6 malades étaient des « insuffisants hépatiques » ; 
3 malades avaient un syndrome dyspeptique peu 
caractéristique. 
Parmi eux : 10 avaient un signe de Murphy positif; 
dans 3 cas, il était négatif, non précisé dans 4 obser- 
vations. 


TECHNIQUE 


Notre technique de cholécystographie orale est une 
technique standard que nous modifions a la demande 
au cours de examen: changement de position, com- 
pression dosée. 


(1) Service de Radiologie de l’Hépital Maritime de 
Sainte-Anne, Toulon. 
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La prise de plusieurs films au cours de Vévacuation 
vésiculaire fournit des renseignements non seulement 
dordre fonctionnel, mais aussi morphologique, indis- 
pensables au diagnostic. 

La compression locale graduée, rarement employée, 
peut étre utile pour laminer une trop forte quantité 


de bile iodée effagant Vimage polypeuse, ou pour 
déplacer des images aériques génantes. 
RESULTATS 
Le tableau donnant les principaux éléments cli- 


niques et radiologiques de nos 17 observations, nous 
nous contenterons de résumer celles qui nous parais- 
sent les plus intéressantes 4 rapporter. 

En nous basant sur les critéres radiologiques énoncés 
plus haut, nous les avons classées en 5 groupes. 


1° Lacunes multiples, disséminées, de taille diffé- 


rentes, associées au syndrome fonctionnel. Cholesté- 
rolose certaine. 2 cas (obs. 15) (fig. 1 et 2). 


Localisation 


Affections associées 


Unique 
Multiple 
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+ + Lithiase vésiculaire. 
* | + | Dystonie. 
a 4 Athérome. H. T. A. 
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Oss. 16. Vil... jeune militaire de 28 ans, a un 


passé « hépatique » qui remonte a 1954. Depuis cette 
date, il a présenté des épisodes hépato-vésiculaires 
mensuels avec vomissements, fiévre, douleurs de 
Vhypocondre droit et léger subictére. On aurait alors 
fait le diagnostic radiologique de lithiase vésiculaire. 
Il a eu un ictére dans l’enfance, puis un autre en 
janvier 1960. En septembre de cette méme année, sur- 
vient une crise franche de colique hépatique. Trois 
semaines plus tard, a son entrée a ’hdpital, il conserve 
une sensibilité de Vhypocondre droit avec Murphy 
positif, tous les examens complémentaires biologiques 
étant normaux, a l’exception d’un taux de cholestérol 
a 2,34 %. L’examen révéle en outre un goitre diffus, 
modéré, sans traduction autre qu’un état de dystonie 
neurovégétative. 

L’examen cholécystographique a montré des images 
évocatrices de cholestérolose (fig. 3 et 4). : 

Une cholécystectomie est pratiquée (D" Nicov), et a 
ouverture du cholécyste on distingue les divers polypes 
que examen radiologique avait laissé prévoir. i 

Macroscopiquement, la vésicule présentait un amin- 
cissement de sa paroi et montrait, sur sa face interne, 
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une dizaine de petits polypes, certains ayant un fin et ‘ 

court pédicule (fig. 5). * 
Histologiquement, la structure de la muqueuse est 

fortement modifiée. Les crétes papillaires allongées 

forment de petites villosités irréguliérement digitées ; 

les diverticules de la muqueuse proliférent au sein de 

la sous-muqueuse et de la musculeuse, sans prendre 

un aspect muqueux. Ces villosités sont constituées par 





Fig. 3. Obs. 16. Cholécystographie. 





Aspect a la 20° minute aprés repas de Boyden. Mise en évi- 
dence de nombreuses petites lacunes disséminées, et sur- 
tout d’une lacune, plus importante, marginale externe, sur 
Vinfundibulum, correspondant 4 un polype de cholesté- 
rolose plus gros que les autres. 

Fic. 1. Obs. 15. Cholécystographie. 


A la 10° minute de VPexamen, seules des lacunes marginales 
sont bien visibles; elles sont disséminées et de tailles 
variables. 





Fig. 4. Obs. 16. Polype pédicule. 


Lacune marginale externe de Vinfundibulum, 
dont les dimensions n’excédent pas 9 mm. 





une lame conjonctive mince, mais dense, tapissée par 
un épithélium cylindrique a plateau strié, mais beau- 
ie aan rm ‘ Sei x ; coup ont perdu leur revétement et s’accolent, se nécro- 
§ minutes apres le film précédent, Vévacuation est sent, laissant A nu de larges surfaces conjonctives 
avancee et les lacunes centrales sont mieux mises en hérissées par quelques lambeaux fibreux. Les petits 
evidence : elles ont un aspect en « haltére ». On trouve polypes se présentent sous la forme d’un bourgeonne- 





Fic. 2. — Obs. 15. 


< la triade morphologique du diagnostic de cholesté- ment en chou-fleur constitué par de petites masses 
rolose : lacunes fixes, disséminées, de tailles variables. villeuses arrondies. Ces villosités sont formées d’un 
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Fig. 5. Obs. 16. 
Macrophotographie du polype encadré sur la figure précé- 
dente. Noter que le pédicule est plus fin que la_ radio- 


graphie ne le laissait supposer. 





Fig. 6. Obs. 13. Cholécystographie. 


Film pris trente minutes aprés repas de Boyden. L’évacua- 
tion est déja trés avancée. Le corps vésiculaire est le siége 
de deux lacunes : une centrale, autre marginale interne; 
la compression, les incidences et les positions variées ont 
montré la constance et la fixité de ces images. 


chorion conjonctif cedémateux lache et trés fin, par- 
couru par des capillaires sanguins et tapissé par des 
cellules cylindriques a plateau. On remarque, au sein 
de ce stroma, l’existence de cellules xanthomateuses 
formant de petits amas cellulaires, ou dispersées au 
milieu d’une sérosité. En de nombreux endroits, ces 
cellules ont disparu, laissant a la place un tissu aréo- 


Memoires originaux 


laire. L’existence de taches claires @ la base de cer- 
taines cellules ¢pithéliales est un indice de la nature 
lipoidique de ces inclusions. 

Ces lésions peuvent étre classées dans le chapitre 
de la cholestérolose polypeuse (D" ARpIsson). 

Revu quelques mois aprés Vintervention, Vintéressé 
ne présente plus aucun trouble et a repris une activité 
normale. 


2° Lacunes multiples mais non disséminées, asso- 
ciées au syndrome fonctionnel. Cholestérolose presque 
certaine. 2 cas (obs. 1 et 13), non opérés. 

Ons. 13. M"° Bea..., 43 ans, est, comme elle le 
déclare elle-méme, une « insuffisante hépatique ». Son 
existence est contrariée par des migraines, des diges- 





st 


Fig. 7. Obs. 14. Cholécystographie. 


Image en anneau transversal a Punion de Vinfundibulum et 
du corps de la vésicule; présence d’une petite lacune qui 
se projette sur Vanneau. Forte hyperévacuation a la 
20° minute. 


tions lentes, pénibles, des ¢tats nauséeux déclenchés 
par le moindre excés alimentaire (charcuterie, cufs, 
chocolat, etc.) associés parfois a de petits épisodes 
douloureux de Vhypocondre droit, sans qu’il s’agisse 





Fig. 8. 


Obs. 14. 

Un an aprés le film précédent, on retrouve un aspect entie- 
rement superposable, interprété comme un grain de cho- 
lestérolose implanté sur un anneau transversal qui traduit, 
selon JuTRAS, une infiltration lipoidique de la muqueuse- 
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de coliques hépatiques franches; elle présente un sub- 
ictere des conjonctives et un Murphy positif. La cho- 
jécystographie (fig. 6) montre une hyperconcentration, 
une hyperévacuation et, surtout, deux images lacu- 
naires, ’une centrale, autre marginale interne, dont 
les divers caractéres radiologiques nous ont amenés 
a poser le diagnostic de cholestérolose. 

3° Lacunes multiples, non disséminées, sans syn- 


drome fonctionnel. Cholestérolose trés probable. 1 cas 
(obs. 5), non opére. 





Fia. 9. Obs. 7. Cholécystographie. 
Film pris dix minutes aprés repas de Boyden. Lacune 
unique d’aspect muriforme siégeant a la partie inférieure 
du corps de la vésicule. 





Fic. 10. Obs. 7. 


Film pris au cours du méme examen, dix minutes aprés le 
précédent. L’hyperévacuation marquée, s’associant aux 
caractéres morphologiques de la lacune, est trés en faveur 
du diagnostic de cholestérolose. 
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Fra. 11. Obs. 8. Cholécystographie. 


Film pris a la 20° minute aprés repas de Boyden. Noter 
Vhyperévacuation Vapophyse transverse de la_ vertébre 
lombaire donne un moyen d’appréciation des dimensions 
de la vésicule. I] existe une petite lacune, marginale, pédi- 
culée du bas-fond. 





Fic. 12. 


Obs. 12. Cholécystographie. 

Radiographie prise dix minutes aprés repas de Boyden. 
Lacune centrale d’aspect mutriforme; cette image, bien 
qu’isolée, est trés évocatrice d’un polype de cholestérolose. 
Un examen identique, pratiqué trois ans auparavant, mon- 
trait une image similaire; le diagnostic porté ailleurs 
avait été celui de lithiase vésiculaire. 


4° Lacune unique, associée ad un anneau d’hyper- 
clarté. Cholestérolose probable. 1 cas (obs. 14) (fig. 7 
et 8), non opéré. 

Lacune unique, associée au syndrome fonctionnel. 
Cholestérolose probable. 6 cas (obs. 2, 6, 7 [fig. 9 
et 10), obs. 8 [fig. 11], obs. 10 et 12), non opérés. 








Aspect a la 
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Oxgs. 12. Pour M™° Can..., agée de 45 ans, la der- 
niére crise de colique hépatique remonte a 1955 ; 
depuis, les crises se sont répétées, de plus en plus 
frequentes, jusqu’en janvier 1959, of apparait assez 
brutalement un syndrome myxoedémateux. En novem- 
bre, puis en décembre 1960, nouvelles crises de coli- 





Fig. 13. Obs. 17. Cholécystographie. 

30° minute aprés repas gras; présence d’une 
image lacunaire externe du corps vésiculaire. I] s’agissait 
dun polype isolé de cholestérolose, confirmé opératoi- 


rement. Diagnostic radiologique rétrospectif. 





14. Obs. 17. 


FiG. 


Cholécystographie. 


‘ilm sous compression, pratiqué cing ans avant le dernier 
examen; image lacunaire unique avait été décrite comme 
étant un calcul transparent de la vésicule. Cet aspect 
comparatif confirme Varrét de croissance des polypes de 
cholestérolose, quand ils ont atteint un certain volume. 
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ques hépatiques qui semblaient bien confirmer |e 
diagnostic de petit calcul transparent de la vésicule, 
diagnostic porté dés 1957. Hospitalisée en mai 1960, 
a Voccasion d’un autre épisode douloureux, une cho- 
lécystographie est refaite: elle montre, outre une 
hyperconcentration et une hyperévacuation, une image 
lacunaire mutriforme dont une investigation plus 
poussée (compression, positions variées) a révélé la 
parfaite fixité et la situation marginale sur le profil. 
Le diagnostic de polype de cholestérolose devenait 
donc beaucoup plus probable que celui de calcul. 
Cliniquement, il ne persistait qu’un Murphy positif 
sans perturbation biologique des fonctions hépatiques, 
Le myxedéme ¢tant, par ailleurs, stabilisé par lopo- 
thérapie thyroidienne. Cinq mois aprés sa sortie de 





2 


Schéma des divers types de lacunes. 


1, Indentations marginales de la cholestérolose diffuse ; 
2, Lacune marginale de polype pédiculé; 3, Lacunes mar- 
ginales de polypes sessiles; 4, Lacune centrale de polype 
isolé; 5, Lacune centrale miriforme de polypes agglo- 
mérés; 6, Lacunes centrales en « haltére » de deux polypes 
accolés. 


Vhopital, la malade continue 4a avoir des douleurs 
vésiculaires périodiques, calmées par les antispasmo- 
diques, mais refuse toujours la cholécystectomie. 





5° Lacune unique isolée sans caractére précis, sans 
syndrome fonctionnel. Cholestérolose possible. 5 cas 
(obs. 3, 4, 11 et 17). 


Oss. 17. M"* Mon... avait 40 ans quand est sur- 
venue la premiére crise de colique hépatique, et un 
examen radiologique avait alors montré une image 
lacunaire arrondie, parfaitement fixe sous compres- 
sion, et qui avait été interprétée comme un petit calcul 
transparent. b 

Revue 5 ans plus tard, elle déclare avoir continue 
a souffrir de la région vésiculaire : épisodes plus ou 
moins espacés, plus ou moins durables et violents. 

Elle conserve en permanence un signe de Murphy 
positif et, 4 occasion d’une derniére crise de colique 
hépatique particuliérement intense, réclame Jl’inter- 
vention. Auparavant, une nouvelle cholécystographie 
est pratiquée, sur laquelle on retrouve l’image claire, 
arrondie, qui a la méme situation et la méme taille 
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nte que lors de examen de 1955 (fig. 13 et 14). 


A Pouverture de la vésicule, le chirurgien a la sur- 


sur 


rise de ne pas déceler de calcul; il finit par trouver 


la face externe une petite prolifération de 5 mm 


de diamétre, jaune clair, fixée a la paroi par un trés 
fin pédicule; le grain s’est détaché au premier contact 
du doigt et s’est effrité en poussiére lorsque l’opéra- 
teur voulut le prendre pour mieux l’examiner. 


Plusieurs 


mois aprés Vintervention, lintéressée, 


revue en consultation, se déclare enchantée du résultat 
de la cholécystectomie. 


Cette derniére observation de lacune isolée de cho- 
lestérolose polypeuse confirmée, sans signes fonction- 
nels associés, nous pousse a insister encore en termi- 
nant sur la notion de fréquence qui a son role a jouer 
dans le diagnostic, puisque l'ensemble des statistiques 
publiées & ce jour font ressortir l’extréme rareté des 
tumeurs bénignes de Vépithélium vésiculaire. 


Ainsi, Jurras et ses collaborateurs pensent que méme 


sil ne s’agit que d’une image lacunaire unique isolée, 
non lithiasique, dont la tepographie et la morphologie 


ne 


sont pas celles de Vadénomyome, le diagnostic 


radiologique de cholestérolose est plus probable. Cette 
probabilité augmente si la lacune unique est associée 
au syndrome radiologique fonctionnel. Elle devient 
certitude si les lacunes vésiculaires sont multiples, 
disséminées, de taille différente. 
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FREQUENCE DES METASTASES 
ET PRONOSTIC DANS LES CANCERS PRIMITIFS DU POUMON 


Par P. MARQUES, A. BRU et C. BIRAGUE (Toulouse). 


Le pronostic des cancers primitifs du poumon est 
mauvais. Ces cancers, dont la fréquence est de plus 
en plus grande, sont parmi ceux qui donnent le moins 
de satisfaction aux thérapeutes. 














nos malades avait 30 ans, le plus agé, 80; mais lage 
moyen de la plus grande fréquence se situe entre 55 
et 60 ans (fig. 1). 

Sur Vensemble de nos observations, nous ayons 
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Fig. 1. Nombre de cas en fonction de lage. 


La fréquence la plus élevée se situe aux environs de la soixantaine, 
sans différence significative entre les hommes et les femmes. 


Le diagnostic, malgré les progrés certains réalisés 
dans le dépistage précoce, est en général fait & un stade 
avancé de diffusion, comme le prouvent les biopsies 
dans les ganglions préscaléniques, trés souvent posi- 
tives & une période ot Vinvestigation directe n’a pu 
encore toujours apporter la preuve de la malignité des 
lésions constatées radiologiquement. 

Peu de statistiques, valables par le nombre des cas 
et Vhomogénéité du lot et de la thérapeutique, per- 
mettent de préciser le taux de survie a cing ans. Pour 
notre part, nous pensons que sur un lot de cancers du 
poumon tout venant le nombre de survies a cing ans 
wexcéde pas 10 %. 

La fréquence des métastases surtout osseuses per- 
met, croyons-nous, d’expliquer ces mauvyais résultats 
cloignés. C’est la raison qui justifie ’étude détaillée 
des divers modes de dissémination métastatique en 
relation avec l’évolution post-thérapeutique. 

La base de notre travail est représentée par 133 
observations de malades suivis pendant une période 
limitée a deux ans et traités par cobalthérapie. I 
Sagit de malades provenant pour la plupart dun tri 
chirurgical, done présentant, en général, une exten- 
sion locale importante ou une contre-indication opé- 
ratoire, 

; Les 133 observations concernent 116 hommes et 17 
femmes, Cette répartition suivant les sexes, avec pré- 
dominance du cancer du poumon chez Vhomme, se 
retrouve dans toutes les statistiques. Le plus jeune de 


trouvé 46 cas de métastases osseuses, soit un pourcen- 
tage de 34,5. L’apparition de ces métastases dans le 
temps se situe de la facgon suivante (fig. 2) 
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Nombre de mois aprés premier symptome 
Fig. 2. Date d’apparition des métastases osseuses. 
Leur précocité souligne le caractére ostéophile trés marqué 
des cancers pulmonaires. 


2 des malades ont présenté des localisations de pre- 
mier symptome; 

6 métastases ont ¢té décelées avant le 3° mois; 

31 entre le 3° et le 8° mois; 

9 seulement aprés le 8° mois. 
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I] apparait donc que les métastases osseuses, dans le 
cancer du poumon, sont des métastases précoces. 

Si nous comparons la fréquence des meétastases 
osseuses dans le cancer du poumon et dans les autres 
cancers considérés comme les plus ostéophiles, nous 
voyons que la fréquence est plus forte dans le cancer 
du sein [5| 52 % des cas, dans le cancer de la pros- 
tate |6| 54 % des cas, du méme ordre dans les cancers 
du rein [1, 9] 35 % et dans ceux de la thyroide [2, 7 
34%; mais ces divers cancers, pris comme terme de 
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Fic. 3. 


Les localisations vertébrales sont, de loin, les plus fréquentes quel que 


comparaison, donnent des formes de métastases tar- 
dives; et si nous établissons la comparaison en tenant 
compte uniquement des métastases apparues au cours 
des deux premiéres années de la maladie, nous pouvons 
dire que le cancer du poumon, avec plus d’un tiers des 
cas présentant des métastases osseuses précoces, est le 
plus ostéophile de tous les cancers. 

Cette ostéophilie est telle que plusieurs métastases 
osseuses peuvent étre décelées simultanément. Si, en 
effet, sur 36 malades, le diagnostic de métastase 
osseuse a ¢té porté pour une seule localisation, dans 
7 cas, 2 métastases simultanées ont été décelées, et, 
dans 3 cas, il s’agissait de métastases multiples. 

Nos 46 malades ont donc présenté au total 60 loca- 


lisations osseuses avec des siéges de prédilection 
(fig. 3). 
La colonne vertébrale est la localisation la plus 


fréquente des métastases osseuses des cancers primi- 








tifs du poumon; nous en avons observé 28 cas, soit 
— — 3 : ; 
Formes | Nombre de cas }] 
| 
| | 
Formes lytiques ....... | 32 82 
Formes mixtes ........ 2 | 5,2 
|| Formes condensantes... 5 12,8 
| | | 
Fig. 4. Aspect radiologique des métastases osseuses. 


39 cas seulement ont vu leurs caractéres nettement précisés. 
Ce sont le plus souvent des formes ostéolytiques, excep- 
tionnellement ostéoblastiques. 


46,7 %. Puis viennent le crane, les cétes, le bassin, les 
fémurs. Dans l'ensemble, cette répartition des méta- 
stases oOsseuses du cancer bronchique est comparable 
a la répartition dans les autres cancers ostéophiles, 
le sein par exemple. 

Du point de vue anatomo-pathologique, les formes 
ostéolytiques sont la régle; les formes mixtes, a la 
fois lytiques et blastiques, sont plus rares; quant aux 
formes uniquement condensantes, elles sont l’excep- 
tion, 5 cas simplement sur le lot étudié (fig. 4). 

Les 133 cas de notre statistique comprennent, nous 
avons dit, 116 hommes et 17 femmes; or, sur les cas 
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masculins, nous trouvons 35 métastases osseuses, soit 


30,1 %, et, sur les 17 cas féminins, 11 meétastases 
osseuses, soit 64,7 %. 
Cette prédominance trés grande des métastases 


osseuses chez la femme, puisque le pourcentage est 
plus que doublé, nous a intrigués. Le facteur age ne 
semble pas prédominant; lage moyen du cancer dy 
poumon chez la femme est un peu plus élevé que chez 
Vhomme : entre 60 et 65 ans chez la femme, contre 


55 a 60 chez homme. 
| | | | 
o% du Nombre de cas. » des | Nombre de eas. | des 
total | Hommes hommes Femmes femmes 
| 

— | . 7 = 
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Localisations des métastases osseuses. 


soit le sexe. 


D’aprés SUTHERLAND [8)|, Page des métastases serait 
entre 40 et 49 ans, puis leur nombre diminuerait de 
moitié aprés la cinquantaine. De méme, pour Gat- 
LUZzI et Payne [3], le nombre des métastases diminue- 
rait avec lage. 

Mais dans notre lot de malades, nous n’avons pas 
retrouvé cette notion de métastases plus fréquentes 
chez les jeunes. En effet, si le pourcentage est de 39,2 
au-dessous de 50 ans, il reste de 33,3 pour les malades 
plus agés. La différence entre ces deux chiffres n'est 
pas significative par rapport au nombre de cas ¢étudiés. 

De toute facon, Page plus élevé du lot féminin 
devrait diminuer le nombre des métastases; or, c'est 
inverse que Von constate. 

La forme histologique dominante dans chacun des 
deux sexes nous parait présenter une influence plus 
considérable. 

Voici quelle est la répartition histologique sur 
83 cas ot le diagnostic précis a pu étre porté (fig. 5): 

épithéliomas épidermoides : 46 cas, soit 55,5 % 
sur le lot entier, mais répartis en 60,9 % chez Vhomme 
et seulement 28,5 % chez la femme; 

épithéliomas anaplasiques : 22 cas, soit 26,5 % 
sur le lot entier, et répartis & peu prés également dans 
les deux sexes ;: 26,1 % chez ’homme et 28,5 % chez 
la femme; 

adéno-carcinomes (épithélioma glanduliforme ou 
adénoide) : 9 cas, soit 10,8 % des cas; mais avec une 
répartition trés inégale dans les deux sexes: 4,3 % 
seulement chez Vhomme et 42,8 % des cas chez la 
femme; 

épithéliomas alvéolaires ou bronchiolaires : 
sont trés rares, nous n’en avons relevé aucun dans le 
lot étudié; 

lymphosarcomes : nous en avons observé 6 ¢as, 
soit 7,2 %, tous chez Vhomme. 

Quelle est donc la fréquence des métastases osseuses 
en fonction de la forme histologique ? 

Ce sont les adéno-carcinomes qui se montrent les 
plus métastasiants, avec un pourcentage de 66,6, puls 
viennent les lymphosarcomes avec 50 % des cas, les 
anaplasiques et les épidermoides sont a peu pres a 
égalité avec 27 et 28 % des cas, mais pour ces dermiers 
le potentiel métastatique est variable suivant la diffe- 
renciation : épidermoides peu différenciés 50 %, ¢pl 
dermoides différenciés 18 %. 

Les adéno-carcinomes se trouvant a la fois les plus 
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pete Sata eee 6 du | Nombre de cas. | 0% des | Nombre de cas. % des 
Forme histologique | oo total | Hommes | hommes Femmes femmes 
Epithéliomas épidermoides. . | 46 | 55,5 | 42 | 60,9 4 28,5 
Epithéliomas anaplasiques.. | 22 18 26,1 4 28,5 
Adéno-carcinomes .......... 9 3 4,3 6 42,8 
Epithéliomas alvéolaires..... | 0 0 0 0 0 
Lymphosarcomes ........... 6 6 8,7 0 0 
Fic. 5. — Répartition histologique des cas présentés. 


Les formes histologiques dominantes sont l’épithélioma épidermoide chez Vhomme 
et Vadéno-carcinome chez la femme. 


métastasiants et les plus fréquents chez la femme, il 
semble que l’on trouve 1a une explication de la fré- 
quence considérable dans ce sexe des métastases 
osseuses (64,7 %). 

Cependant, ce facteur ne parait pas étre le seul en 
cause. Car si nous ne considérons que les adéno- 
carcinomes, nous trouvons un pourcentage de méta- 
stases de 33 % chez Vhomme et 83 % chez la femme; 
cet écart entre les deux sexes se retrouve pour les 
autres formes histologiques, par exemple épithéliomas 
anaplasiques 22% chez Vhomme et 50% chez la 
femme. 

La trés grande fréquence des métastases osseuses 
dans le cancer primitif du poumon chez la femme est 
un fait dont nous ne pouvons pas fournir l’explica- 
tion complete. 

En dehors des métastases osseuses, nous avons, sur 
notre lot de 133 malades, constaté des métastases 
viscérales : 

4 métastases hépatiques ayant eu une traduction 
clinique ; 

8 métastases cérébrales dont 2 ont constitué les 
premiers symptomes de la maladie; 

8 métastases pulmonaires atteignant soit Vautre 
coté, soit un lobe différent du méme poumon, et don- 
nant des images en lacher de ballons; 

3 métastases uro-génitales; 

3 métastases abdominales : masses palpables, peut- 
étre digestives, peut-¢tre pancréatiques, peut-étre gan- 
glionnaires. 

Soit 17,3 % de métastases viscérales décelées; mais 
si les métastases osseuses sont relativement faciles a 
dépister par l’examen radiologique, il n’en est pas de 
méme des métastases viscérales, et leur nombre est 
certainement plus élevé. Seule, une étude statistique 
portant sur des résultats nécropsiques permettrait 
d@avoir une valeur plus proche de la vérité. 

Nous devons retenir de cette étude que, dans les 
deux premiéres années d’évolution, a partir du dia- 
gnostic de cancer primitif du poumon, la moitié des 
hommes et les quatre cinquiémes des femmes meurent 
ou mourront a bref délai de métastases. 

Si, A cette mortalité, nous ajoutons celle provenant 
Wautres facteurs tels que : 

- trop grande extension de la lésion primitive 
pour permettre une thérapeutique valable; 

écheec de la thérapeutique locale par faute de 
technique ; 

mortalité toute cause, sauf cancer; 

mortalité par suite de V’acte thérapeutique : choc 
opératoire, hémorragie cataclysmique, poumon radio- 
thérapique, atteinte du myocarde, 

hous ne devons pas nous ¢tonner si, en faisant le 
bilan aprés deux ans de surveillance, nous trouvons 
que les survivants d’un lot de 100 malades peuvent se 
compter sur les dix doigts des mains. 
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Que conclure de cette étude ? 

que les cancers du poumon sont de mauvais 
cancers; 

quwun bon résultat local obtenu par la chirurgie 
ou par la cobalthérapie n’est pas le garant d’une 
survie valable; 

que notre thérapeutique locale, méme a un stade 
précoce, ne nous met pas a l’abri de Vapparition des 
métastases, car la diffusion des cellules néoplasiques 
dans le sang circulant est contemporaine d’un stade 
préclinique ; 

que cette thérapeutique locale peut, par contre, 
activer le développement des métastases par suppres- 
sion des facteurs d’auto-immunisation. 

Ces conclusions doivent guider la conduite 4 tenir 
devant un cancer primitif du poumon : 

d’abord s’assurer de Vabsence de métastases par 
des investigations cliniques et radiologiques systé- 
matiques; 

ensuite, devant le peu de probabilité d’obtenir 
une guérison durable malgré la valeur des résultats 
locaux quwil est permis d’espérer, n’entreprendre un 
traitement a visée curative que chez un malade dont 
état général pourra sans dommage supporter l’agres- 
sion thérapeutique. 

L’impression trés pessimiste qui ressort de cette 
série de malades doit étre tempérée par le fait déja 
signalé : malades de stade assez évolué pour étre 
inopérables. Le potentiel métastatique n’est-il pas 
moins ¢levé a des stades plus précoces ? Si oui, un 
recrutement meilleur, un dépistage plus rapide pour- 
raient éclairer sensiblement le pronostic. 
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VALEUR PRONOSTIQUE 
DE L’ASPECT RADIOLOGIQUE CEDEMATEUX 
DANS LE CANCER DU SEIN 


Par J. SURMONT, J. P. DESPREZ-CURELY, J. D. PICARD, 
J. BABINET-ROBAS et B. SZIGETI (Paris). 


La révision des dossiers de malades atteintes de 
cancer du sein nous a permis de nous persuader que 

‘tains aspects radiologiques apportent des éléments 
péjoratifs au pronostic. 

En effet, fréquemment, nous constatons que les 
formes classées cliniquement comme _ pseudo-inflam- 
matoires ou bien comme « en poussée évolutive » pré- 





TABLEAU I 





1, Aspect radiologique normal du _ sein. 

2, Aspect edémateux diffus isolé dans le cancer du_ sein. 
Aspect cedémateux diffus associé a une opacité étoilée. 
Aspect edémateux diffus associé & une opacité arrondie 
irréguliére ou a des microcalcifications groupées. 


; 
} 
4 


sentent certains signes radiologiques communs, bien 
que ces derniers aspects cliniques ne s’accompagnent, 
contrairement aux premiers, d’aucun signe clinique 
évoquant la possibilité de l’existence d’un_ processus 
d’allure inflammatoire. Nous voulons’ parler des 
« aspects radiologiques cedémateux malins », aspects 
par R. LesporGne (The breast en Rentgen 
diagnosis, Montévidéo, Uruguay, 1953). Ces aspects 
peuvent également s’observer en dehors de toute notion 
clinique de poussée évolutive ou d’aspect pseudo- 
inflammatoire. 

Nous rappellerons d’abord briévement les différents 
aspects radiologiques du cancer du sein. 

Celui-ci peut donner lieu a des signes directs ou 
indirects. 

1° Les signes directs sont des opacités tumorales. 
Elles peuvent étre de forme étoilée ou de forme 
arrondie, irréguliéres dans leurs contours. 

2° Les signes indirects peuvent étre : 

soit des micro-calcifications nombreuses, 
pées, localisées; 
soit un aspect oedémateux (aspect O. M.) (ta- 

bleau I). C’est Paspect qui nous intéresse. I] comporte: 


décrits 


grou- 


a) Un épaississement de la peau, du mamelon, par- 
fois considérable. 

b) Une infiltration et une densification de la région 
conjonctivo-glandulaire. 

c) Une infiltration cdémateuse du sous-derme qui 
perd son aspect transparent et apparait cloisonné par 
des travées épaisses, réalisant de multiples logettes. En 
méme temps s’estompent les limites, normalement 
nettes et réguliéres, entre le sous-derme d’une part, la 
peau et le triangle conjonctivo-glandulaire d’autre 
part. Cest élément le plus important, le plus net. 


Cet aspect oedémateux peut étre diffus ou localisé a 


une région du sein. Il peut étre uni ou_ bilatéral 
d’emblée. 
Il peut accompagner des opacités tumorales, des 


microcalcifications ou é¢tre isolé (tableau I). 
L’aspect oedémateux malin doit étre distingué, du 
point de vue radiologique (tableau IT) 


1’ Des aspects radiologiques observés au cours des 
affections inflammatoires. On peut noter dans celles-ci: 
un épaississement cutané diffus ou localisé, une infil- 
tration cedémateuse de la glande. Mais, en ce qui con- 
cerne les cas que nous avons observés du moins, on ne 


retrouve jamais d’infiltration cedémateuse du sous- 
derme. ; 
2° Des infiltrations localisées en regard dune 


fumeur. La peau est alors moins épaissie, souvent 
rétractée : le sous-derme n’est pas infiltré mais par- 
couru par des travées épaisses joignant la tumeur a Ia 
peau cpaissie. Cet aspect se rencontre fréquemment 
dans les tumeurs malignes adhérant cliniquement aux 
plans superficiels. Il ne répond pas a la définition de 
cette étude. 

3° Nous avons observé cet aspect dans un cas de 
maladie de Hodgkin A localisation mammaire bilate- 
rale vérifiée. 
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TABLEAU II 








5, Aspect eedémateux diffus malin. 

6, Rétraction et épaississement de la peau en regard dune 
opacité étoilée. 

7, Chéloide et épaississement cicatriciel (>). 

8, Aspect radiologique au cours des affections inflamma- 
toires : épaississement cutané, densification localisée de la 
zone glandulaire, sous-derme normal. 


4° LeporGNne a décrit cet aspect dans la tuberculose 
mammaire. 

o° Enfin, cet aspect cedémateux peut ¢tre observé 
aprés un curage axillaire. I] n’a done pas de valeur 
dans ce cas. 


La présente étude fait suite A un travail réalisé avec 
le concours de V’Unité de Recherches statistiques de 
l'Institut Gustave-Roussy, exposé le 10 octobre 1959 
lors du Colloque sur les éléments pronostiques du 
cancer du sein (1). 

Cette étude, limitée aux formes coedémateuses, mais 
établie sur un nombre de cas plus importants de ces 
formes, ne fait que confirmer les résultats déja 
exposés. Elle nous apparait présenter ainsi un intérét 
certain, 

Les chiffres que nous apportons peuvent cependant 
paraitre peu importants, ceci tient A trois faits : 

1° Leaspect ceedémateux malin au cours du cancer du 
Sein ne représente que 20 % environ de tous les aspects 
radiologiques observés. 

(1) Texte publié dans le Bulletin de l’Association 


ae atiee pour (Etude du Cancer, t. 46, 1959, pp. 621- 
Oo, 
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2° Un recul suffisant est nécessaire pour apprécier 
les éléments pronostiques. Le notre est de 36 mois a 
dater du premier symptome qui a fait consulter le 
malade. 

3° Nous n’avons tenu compte que des cancers non 
traités avant ’examen radiologique. 


Pour comparaison, nous étudions un lot de cancers 
du sein se présentant sous un autre aspect radiolo- 
gique, 4 l’exclusion de toute forme cedémateuse. Cette 
comparaison, sur le plan pronostique, sera ¢établie 
statistiquement. 

Sont exclus de la présente étude : 

les cancers du deuxiéme sein; 
les écoulements mamelonnaires; 
les cancers du sein chez Vhomme. 

Aspect radiologique des deux séries (tableau IID). 

Les aspects O. M. (42 cas) comprennent 37 aspects 
O. M. diffus et 5 aspects O. M. localisés. 


Ils sont : 


Sets eat Haars dare aids Seba Es 20 fois. 
Associés & une opacité étoilée.. 8 fois. 

Associés 4 une opacité arrondie 
PIMP MEIIOUG = 5055 5. 85 6458s 45 be sens 8 fois. 

Associés a des microcalcifica- 
MRS ors cronies. seal a as, eae 4 fois. 

Associés & une opacité tumorale 
et des microcalcifications ... 2 fois. 
BE HOGS mse arieeat eee eas 42 cas. 


Les autres formes radiologiques (68 cas) corres- 


pondent a: 





Une opacité étoilée isolée ..... 34 fois. 
Une opacité arrondie irréguliére 
isolce 15 fois. 
Des microcalcifications isolé 8 fois. 
Une opacité tumorale associée a 
des microcalcifications ...... 11 fois. 
PAE ROTO iho ace. eh asgea 4.0300 tn 3 68 cas. 


TABLEAU III 


Aspect 0.M. 
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La preuve histologique est apportée : TABLEAU V 
as Pate one AD ‘ . 2s acnects i 
33 fois sur 42 dans les aspects O. M. _ : PAUX DE SURVIE A PARTIR DU PREMIER EXAMEN 
Parmi les 9 malades sans vérification histolo- 
gique : = = 

8 sont décédées du fait de Vévolution CEdemes es sine 
de leur cancer; malins formes cation 
1 était grabataire au 38° mois aprés le aa Ee | 
début clinique. 





66 fois sur 68 dans les autres formes. Survie A lan...... 55 % 197 0 
Les 2 malades sans vérification histologique (42) (67) 
sont décédées du fait de Vévolution de leur (es [ee 
cancer. ’ 2 | 
Survie a 2 ans...... 130 % | 85 % 
L’age moyen des malades est comparable : (40) | (65) 
54,8 ans dans les formes edémateuses; — 
52,4 ans dans les autres formes. Les effectifs sont indiqués entre parenthéses. 
Seuils de signification : * 5 pour 100; ** 1 pour 
100; *** 1 pour 1000 et au-dela. 


TABLEAU IV iL 


TAUX DE SURVIE A PARTIR DU PREMIER SYMPTOME 
See ‘Cree TABLEAU V bis. 
| Cidémes Autres Signifi- 
malins formes cation 
sae TAUX DE SURVIE A PARTIR DU PREMIER EXAMEN 
Servie A lam ....+s 79 % 99 % 
(42) (68) 100% 
Survie 4 2 ans...... 45 % | 88 % 
(42) | (68) 
-~ | 
. a 97 = ~e 85% 
Survie a 3 ans...... | 27 % | 71 % 
(64) | 


| aay] 


Les effectifs sont indiqués entre parenthéses. 


Seuils de signification : * 5 pour 100; 1 pour 
100; *** 1 pour 1000 et au-dela. 
TABLEAU IV bis. 50% 


TAUX DE SURVIE A PARTIR DU PREMIER SYMPTOME 


v1) 
100 in iene aia 0.99% 











30% 
Aspect O.M. 
___.. Autres aspects 
A. | 
lan 2ans 


50% | La différence n’a_ statistiquement pas de_ valeur 
significative. 

Le délai moyen entre le premier symptéme et le 
premier examen est aussi comparable. 

8,1 mois dans les formes cedémateuses; 

6,7 mois dans les autres formes. 





—__ Aspect OM. La différence, ici encore, est sans valeur significative. 
= t 27% Valeur pronostique de Vaspect cedémateux malin 
, > ’ 
--—— Autres aspects dann cantcraie sein: 


Les tableaux et courbes que nous en donnons pet- 
mettent de juger de l’élément capital qu’apporte dans 
l’appréciation du pronostic la notion d’un aspect radio- 
logique coedémateux. 

Les taux de survie sont calculés : 


a partir du premier symptome; 
4’ partir du premier examen. 








lan 2ans 3ans 
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Aspect radiologique cedémateux dans le cancer du sein 


1. Taux de survie évalués 
a partir du premier symptéme. 


Les malades perdues de vue ont été éliminées. Leur 
nombre d’ailleurs est relativement faible, puisqu’il ne 
dépasse par 6 % dans les séries indiquées (tableaux IV 
et IV bis). 


a Taux de survie 
a partir du premier examen. 


Les malades perdues de vue ont été ¢liminées et 
représentent au maximum 5 % des différentes caté- 
gories (tableaux V et V bis). 

La survie a 3 ans a partir du premier examen n’a 
pu étre calculée, le nombre des malades perdues de 
yue étant trop important. 

Ces tableaux et courbes permettent d’apprécier d’em- 
blée la signification pronostique facheuse d’un aspect 
radiologique O. M. dans le cancer du sein. Les taux de 
survie, qu’ils soient calculés en fonction du premier 
symptome ou du premier examen, précisent une mor- 
talité beaucoup plus élevée dans les aspects O. M. que 
dans les autres formes radiologiques, et ceci dans des 
délais rapides. 

Métastases chez les malades vivantes aprés trente- 
six mois (apparues dans les trois premiéres années sui- 
vant le premier symptome). 

(Nous ne tenons pas compte des récidives locales ou 
ganglionnaires régionales, nous ne faisons pas état des 
métastases apparues chez les malades décédées avant 
36 mois.) 


a) Dans les aspects O. M. 


Sur 11 malades vivantes 4 36 mois, & dater du pre- 
mier symptome : 
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5 présentent des métastases : 
2 métastases osseuses a 20 et 35 mois; 
1 métastase pulmonaire 4 36 mois; 
1 métastase ovarienne 4 26 mois; 
1 métastase dans le sein opposé a 34 mois. 


b) Dans les autres formes. 


Sur 49 malades vivantes & 36 mois, a dater du pre- 
mier symptome : 


3 présentent des métastases : 
1 métastase osseuse a 20 mois; 
1 métastase pulmonaire a 33 mois; 
1 métastase du sein opposé a 30 mois. 


En conclusion, nous ne reviendrons pas sur Vintérét 
diagnostique de la radiographie du sein. 

La mammographie présente donc aussi une valeur 
pronostique importante, puisque les taux de guérison 
apparente estimés 4 3 ans, a partir du premier symp- 
tome, sont de: 

15 % dans les formes cedémateuses; 
72 % dans les autres formes, chiffres trés diffé- 
rents significativement. 

Cette étude s’est bornée aux aspects radiologiques 
oedémateux, sans tenir compte des constatations cli- 
niques et de leur valeur pronostique propre. Nous 
espérons pouvoir plus tard apporter des éléments pro- 
nostiques en ce qui concerne les autres formes radiolo- 
giques du cancer du sein. 


(Travail de l'Institut Gustave-Roussy, 
Centre clinique et thérapeutique, 
Villejuif |Seine}.) 
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Mémoires originaux 


LE TRAITEMENT ELECTROTHERAPIQUE 
DES SEQUELLES DE TRAUMATISMES DE L’EPAULE 
(ETUDE DE 335 OBSERVATIONS) 


Par A. WEBER, R. P. 
et G. GIRARD 
Les traumatismes de Vépaule déterminent des sé- 


quelles dintensité variable et difficilement prévisibles. 
Des dégats anatomiques sérieux sont souvent suivis 
dune récupération satisfaisante de la fonction dans 
des délais acceptables. Mais, parfois, malgré lexistence 
dun bilan radiologique normal, des manifestations 
variées ot la symptomatologie douloureuse domine 
s’accompagnent de contractures compromettant défini- 
tivement une récupération fonctionnelle satisfaisante. 





La connaissance de certains faits anatomiques et 
physiologiques permet de comprendre de nombreux 
points de cette pathologie ot la participation du sym- 
pathique est souvent prépondérante. 

L’articulation scapulo-humérale présente une grande 
complexité anatomique. L’articulation principale, 
huméro-glénoidienne, est trés lache, la capsule ample 
et bien matelassée. Un puissant appareil musculo- 
tendineux en deux plans, superficiel (deltoide) et pro- 
fond (rotateurs de l’épaule), maintient en présence 
Vextrémité supérieure de Vhumérus et le_ bourrelet 
fibreux glénoidien. Entre les deux plans musculaires 
est située la bourse séreuse sous-acromio-deltoidienne, 


souvent trés développée. Le tendon du long biceps 
glisse dans une gouttiére ostéotendineuse a la face 
antérieure de V’épiphyse humérale supérieure. I] se 


plaque sur la capsule articulaire de lépaule. L’impor- 
tance de ce tendon et de son jeu de glissement est 
telle qu’on lui attribue la qualité de deuxiéme arti- 
culation de l’épaule. 

L’épaule est Varticulation la plus mobile de Vorga- 
nisme. Les composantes complexes de Vabduction, de 
adduction, d’élévation, de rotation, permettent les 
mouvements usuels de grande amplitude du membre 
supérieur. Ils nécessitent & la fois une grande préci- 
sion et une certaine force. 

L’articulation scapulo-thoracique permet, par contre, 
l'accomplissement des mouvements de grande 
amplitude et supplée parfois dans une certaine mesure 
au déficit de la scapulo-humeérale. 

Ces deux considérations expliquent 

Vimportance de la pathologie capsulaire et des 


trés 


bourses séreuses; 

— la possibilité d’observer une fonction rapidement 
satisfaisante. 

L’articulation scapulo-thoracique, en cas de déficit 
de la scapulo-humérale, permet une compensation. 
Mais, parfois, cette suppléance est rendue difficile par 
existence de douleurs ou déréglements vaso-moteurs 


provoquant une contracture musculaire qui fixe en 
particulier ’omoplate. 
On congoit facilement Vimportance d’un examen 





DELAHAYE, Cu. DEBONNIERE 


Paris). 


(Val-de-Grace, 


soigneux de lépaule traumatisée au début de la réédu- 
cation fonctionnelle. L’examen clinique révélera_par- 
fois des troubles trophiques évidents (amyotrophie, 
augmentation de la chaleur locale par exemple). Mais 
la radiographie permet de déceler d’autres altérations 
importantes (ostéoporose ou calcifications périarticu- 
laires). 

La constatation de ces troubles vaso-moteurs est 
trés importante, tant dans l’appréciation des délais de 
récupération que dans la mise en ceuvre d’une thé- 
rapeutique. 





Les travaux consacrés aux séquelles de traumatismes 
de Vépaule et a leur traitement sont nombreux. IIs 
envisagent, du point de vue thérapeutique, des do- 
maines variés : orthopédie, médecine, physiothérapie, 
pour n’en citer que les principaux. 

La pratique des infiltrations d’anesthésiques locaux 
ou de corticoides jouit d’une vogue justifiée par la 
constatation fréquente de résultats encourageants. 
Mais, malheureusement, leur répétition est souvent 
accueillie sans enthousiasme par le blessé. 

La physiothérapie, avec son vaste éventail de moda- 
lités, a conservé une place de choix dans la récupéra- 
tion fonctionnelle des traumatismes scapulaires. Nous 
nous proposons d@étudier les indications, les résultats 
de ces différentes modalités thérapeutiques. Nous dis- 
posons, pour cela, de 335 observations de traumatismes 
de ’épaule qui ont été traités dans le Service central 
d’Electroradiologie du Val-de-Grace, depuis 1951. 

Les P™ R. Triav et A. RescaniEREs ont présenté, au 
Congrés d’Electroradiologie de Bruxelles (1951), les 
modalités et les résultats de la physiothérapie des 
traumatismes articulaires et de leurs séquelles. 1 200 
cas de lésions traumatiques furent analysés et les 
particularités des atteintes de l’épaule soulignées. 

Dans les traumatismes de l’épaule et leurs séquelles, 
nous avons envisagé successivement 


les contusions et leurs séquelles  éloignées : 
156 cas; 
les séquelles de luxation ; 59 cas; 


les séquelles des fractures articulaires de lextré- 

mité supérieure de (humérus : 98 cas; 
les séquelles de traumatismes acromio - clavicu- 
laires : 
le 
12 cas. 
Nous avons ainsi ¢limineé : 


10 cas; 


probléme de Varthrose post - traumatique : 


les fractures de Vhumérus au-dessous du col 
chirurgical ; 
les fractures de l’omoplate; 
les fractures de la clavicule. 
La récupération fonctionnelle de ces blessés pose 


cependant souvent des problémes thérapeutiques sen- 
siblement identiques. 
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Les blessés traités en physiothérapie sont, pour la 
plupart, des sujets jeunes du sexe masculin. Les 
causes de traumatismes ont été variées, le plus sou- 
vent accident de la voie publique, accident du parcours 


Le traitement électrothérapique des 


FREQUENCE RELATIVE 
DES LESIONS POST-TRAUMATIQUES 


OBSERVEES 


du combattant. 


Nous relevons seulement au total 


A 


L’EPAULE 


par projectiles (balles ou éclats). 


I] nous semble intéressant de comparer notre statis- 
tique a celle de MM. Tria et RESCANIERES. 


TABLEAU 


LA REPARTITION DES 


Contusions 


récentes....... 
Séquelles de contusions... 


Luxation sans fracture... 


Luxation et 


cellaire 
Luxations 
Fracture 

Pépaule 
Fracture 

luxation 


parcellaire 


fracture par- 
récidivantes.... 


de 


clavicule avec 


acromioclavicu- 


BI or Snaltctalinsers obs ete vedas 3s 


Fracture clavicule 


INDIQUANT 
OBSERVATIONS 


Statistique 
de R. Trial 


et A. Rescaniéres 


Contusion: 149 


Entorses 
Total. 
80 


31 


16 traumatismes 


ETUDIEES 


Statistique 
1951-1960 


22 
134 
156 
31 


18 
10 


98 


ASPECT CLINIQUE DES SEQUELLES 


DES 


Dans tous les cas, les malades se présentent en phy- 


TRAUMATISMES DE 


L’EPAULE 


siothérapie pour 3 symptomes ou syndromes : 


1° L’épaule est douloureuse. 
ment spontanée, traduit dans ces cas Vexistence de 
troubles vaso-moteurs. Elle apparait presque toujours 
rotation et surtout 
labduction sont marquées par un acmé algique sou- 


a la mobilisation : 


vent net. 


2° L’épaule est bloquée. 
souvent partielle, trés rarement totale. Le mouvement 
de sonnette de ’épaule est en effet fréquemment con- 
servé. Le blessé évalue le déficit 
circonstances particuliéres : 
quand il doit faire un mouvement trés ample, 
nécessitant la mobilisation successive de la scapulo- 


Vélévation, la 


La raideur est le plus 


humérale et de la scapulo-thoracique ; 


quand, 


au cours de 
lomoplate pour apprécier spécialement le jeu de la 


scapulo-humérale. 


3° Il existe des troubles vasomoteurs et trophiques. 


On distingue : 


a) une atrophie musculaire importante : l’épaule a 


Vexamen, 


Maigri, le deltoide est particuliérement 


signe de l’épaulette évident; 
6) une coloration 
teguments), localisée, associée le plus souvent a une 
Modification de la température locale; 


parfois 


évocatrice 


fonctionnel 


on 


(paleur 


Cette douleur, rare- 


en deux 


immobilise 


atrophié, le 
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c) une décalcification osseuse, une ostéoporose mou- 
chetée de type algique. La radiographie révéle ces 
altérations siégeant au niveau de Vextrémité supé- 
rieure de ’humérus. Le col de Vomoplate est atteint 
exceptionnellement. 

Ces désordres, conséquences de la perturbation cir- 
culatoire secondaire 4 tout traumatisme, sont bien 
connus depuis les travaux de LERICHE. 

Enfin, nous n’oublierons pas la possibilité de déficit 
nerveux (atteinte du circonflexe dans les luxations et 
les fractures), de troubles vasculaires dans les bles- 
sures par balles ou éclats de la région axillaire. Ces 
cas nront pas été envisagés dans notre statistique. 

La physiothérapie va_s’attacher & combattre, a 
réparer les désordres observés. Elle sera done a visée 
musculaire, antalgique et trophique. 


QUELS SONT LES MOYENS 
DONT DISPOSE LA PHYSIOTHERAPIE ? 


Ce sont 


la thermothérapie; 
la radiothérapie; 
Pélectrothérapie ; 
Vultra-sonothérapie ; 
la cinésithérapie. 


LA THERMOTHERAPIE 


Son action bien connue est avant tout a visée vaso- 
motrice. La chaleur améne une vaso-dilatation arté- 
riolaire et capillaire. Cette action eutrophique facilite 
la résorption des exsudats post-traumatiques et calme 
les algies liées aux troubles de la circulation locale. 

Nous employons deux modalités de thermothérapie : 


Les infrarouges. Leur action théoriquement 
superficielle peut ¢tre aussi réflexe. Au niveau de 
Vépaule, leur effet est toujours réel et agréablement 
ressenti par les blessés. 

Virradiation par les infrarouges constitue la pré- 
paration indispensable aux massages et a la mobili- 
sation, en créant une vaso-dilatation des artéres mus- 
culaires. 


Les ondes courtes. Elles possédent une action 
calorique plus profonde, également bénéfique. Nous 
les employons volontiers au niveau de V’épaule. Les 
applications par électrodes condensatrices sont faciles. 
La présence de corps étrangers métalliques dans 
Pépaule en contre-indique Vutilisation. 

Les applications dinfrarouges et d’ondes courtes 
doivent toujours étre prolongées (trente minutes par 
séance) et d’intensité modérée. I] faut éviter qu’elles 
soient suivies d’un refroidissement de Varticle capable 
dengendrer des réflexes vaso-moteurs inverses. 


Les ondes ultracourtes du-radar ont été moins uti- 
lisées. Elles ont une action intermédiaire entre infra- 
rouges et ondes courtes, mais leur faible 
d@application est souvent génante. 


surface 


LA RADIOTHERAPIE 


Nous n’avons employé que la radiothérapie fonc- 
tionnelle. L’articulation de l’épaule présente, en effet, 
rarement des ankyloses fibreuses serrées, motivant 
des applications sclérolytiques. Les hématomes, a ce 
niveau, n’ont pas tendance a s’organiser en ostéomes. 
Nous n’avons pas observé un ostéome du _ deltoide. 
Il n’en est pas de méme des calcifications périarticu- 
laires post-traumatiques, relativement fréquentes pour 
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la prévention et le traitement desquels la radiothé- 
rapie constitue le traitement de choix. 

Les constantes employées sont 150 kV, 5 Al, 
FP = 50 ecm, un champ scapulaire antéro-externe. Les 
doses appliquées qui sont de 150 r par séance triheb- 
domadaire, 6 séances (900 r) ou 9 séances (1 200 r) 
constituent le traitement habituel. 

Dans les cas ot les troubles trophiques et surtout 
l’ostéoporose sont importants, nous commencons alors 
par une dose de 50 r, puis de 100 r. Nous prescrivons, 
au total, 6 séances BH ou TH. 


L°’ELECTROTHERAPIE 


De multiples modalités peuvent é¢tre utilisées. Nous 
nous adresserons, le plus souvent, & Vionisation et, 
plus rarement, aux courants de MF. 

Lionisation calcique nous a semblé particuliérement 
intéressante dans les troubles trophiques et dans les 
atteintes anciennes du tissu osseux pouvant expli- 
quer les séquelles observées. 

Dans tous ces cas, nous avons observé des résultats 
souvent favorables, méme aprés échec d’autres moyens 
thérapeutiques. 

Nous pratiquons 3 fois par semaine une ionisation 
transversale, avec de larges ¢lectrodes antérieures et 
postérieures, permettant des intensités de 3 mA a 
5 mA, méme en cas de désordres vaso-moteurs impor- 
tants. 6 a 12 séances sont en général nécessaires. 


L’ionisation au C.E.B.F. 10/100 (c’est-a-dire dont 
la constante de temps est 10 millisecondes et la fré- 


quence 100 impulsions par seconde) nous a donné des 
résultats souvent un peu supérieurs & ceux obtenus 
par Vionisation par courant continu. Cette modalité, 
particuliérement analgésique, présente une = action 
antispasmodique et trophique réelle. Nous utilisons 
le plus souvent Vion CA+ et, plus rarement, Vion I 

a potentialité sclérolytique. 

Les courants de moyenne fréquence ont été recom- 
mandés pour leur action excitomotrice, trophique et 
accessoirement analgésique. Leur usage a été recom- 
mandé dans les séquelles de fracture et, trés rapide- 
ment, aprés le traumatisme : dés la période d’immo- 
bilisation. Nous avons utilisé surtout la modalité 
trophique et analgésique des courants MF (applica- 
tions 4 amplitude constante). 

La moyenne fréquence redressée et la 
interférentielle ont été surtout employées. 

Les courants de Nemec, a la fréquence de 25 4 50 bat- 
tements interférentiels par seconde, répondent bien 
a ce but. La séance dure quinze minutes, et certains 
auteurs la font précéder dune application de MF 
redress¢ée pendant dix minutes. Le malade ne doit 
ressentir aucune sensation désagréable. 

La modalité excitomotrice n’a pas été utilisée. Nous 
avons pensé que, dans le cas particulier de l’épaule, 
la mobilisation et les massages étaient plus indiqués. 


modalité 


L°ULTRA-SONOTHERAPIE 


Elle a été utilisée, mais elle peut donner des résul- 
tats favorables par son action antalgique et ses pro- 
priétés sclérolytiques. Comme dans toutes les appli- 
cations Multra -sonothérapie, Vamélioration se fait 
sentir rapidement, dés la 3° séance, et il n’y a pas lieu 
de prolonger le traitement au-dela de 6 séances TH, si 
le résultat n’est pas cliniquement appréciable. 

Les applications d’ultra-sonothérapie, a 1 200 
modulés & 1 watt ou 1,5 watt/C2, se font en 


KHZ 
prome- 


nant la téte génératrice sur la face antérieure de 
Vépaule. 
On peut employer également les ultra-sons a 500 


KHZ, dont Vaction est théoriquement plus profonde. 


originaux 


LA CINESITHERAPIE 

Massages et mobilisation constituent dans tous les 
cas le complément indispensable des applications pré- 
cédentes. Aprés avoir réalisé un réchauffement de la 
région, ils sont pratiqués de fagon progressive. 

Les massages régionaux intéressent, d’une part, le 
deltoide, et, d’autre part, les muscles scapulaires et 
brachiaux. 

La mobilisation progressive et prudente, surtout s'il 
s’agit de séquelles de fracture, se base sur les percep- 
tions sensorielles du sujet. Les séquelles douloureuses 
des traumatismes de V’épaule doivent étre particulié- 
rement surveillées. En effet, les mouvements de l’arti- 
culation scapulo-thoracique compensent souvent le 
déficit fonctionnel d’une épaule enraidie, ce qui doit 
toujours ¢tre évité lors de la rééducation. 

La mobilisation sera passive et manuelle tant que 
Varticulation est douloureuse puis, assez rapidement, 
la modalité active est entreprise. A vide ou aidée par 
un appareillage approprié, elle utilise principalement 
les jeux de poulie montés en sonnette. 

Cette mobilisation sera ensuite contrariée en 
employant des appareils 4 résistance élastique (exer- 
cisseurs) ou a résistance mécanique (appareils a 
contrepoids). 

C’est un appareillage simple et bon marché qui nous 
a donné les meilleurs résultats. Le blessé en concoit 
plus facilement le mécanisme, saisit les synergies 
nécessaires au mouvement prescrit et apprécie a 
chaque séance le progres réalisé. 


QUELS SONT LES INDICATIONS 
DE CES MOYENS THERAPEUTIQUES 
ET LES RESULTATS OBTENUS ? 


L’étude de notre statistique permet un_ certain 
nombre de remarques et précise certaines indications, 
mais ce sont les symptémes qui doivent toujours 
guider le traitement. 


I. LES CONTUSIONS 
ET SYNDROMES PERIARTHRALGIQUES 
POST-TRAUMATIQUES DE L’EPAULE (156 CaS). 


1° LES CONTUSIONS RECENTES DE L’EPAULE (trauma- 
tismes directs et entorses datant de moins de quinze 
jours) ne s’accompagnent pas de lésions osseuse, ner- 
veuse ou vasculaire (22 cas). 

Douleurs et limitation des mouvements 
seuls symptomes signalés par le blessé. Souvent, ces 
seuls signes sont retrouvés a examen qui évoque par- 
fois une atteinte ligamentaire localisée : il s’agit alors 
d’une entorse de l’épaule. 

Assez souvent, il existe un oedéme discret, mais les 
troubles trophiques et Vamyotrophie apparaissent 
rarement A ce stade initial (1 cas sur 20). 

Le traitement doit done étre surtout antalgique. 

La radiothérapie fonctionnelle est pratiquée lorsque 
les signes cliniques sont importants (4 cas dans notre 
statistique) : 6 séances (100 & 150 r par séance) suf- 
fisent. Cette radiothérapie est suivie des massages et 
de mobilisation. Un échee fut observé, il concernait 
un sujet de 57 ans : cette notion d’Age est un élément 
important pour le pronostic : c’est un fait classique. 

La thermothérapie (infrarouges ou ondes courtes) et 
la cinésithérapie, le plus souvent, suffisent pour 
obtenir une récupération satisfaisante de l’épaule trau- 
matisée aprés 6 a 12 séances (13 cas). 

Nous n’avons enregistré aucun échec de cette théra- 
peutique, mais la thermothérapie a ¢té signalée comme 
étant parfois mal tolérée, nous pensons qu'il faut 
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suivre attentivement le résultat de cette thérapeutique, 
lors des premiéres séances, et s’abstenir, lors des pre- 
miéres applications, d’un échauffement local excessif, 
vest 14 un principe général d’application de ces 
modalités. 


L’électrothérapie. —- On choisit ionisation calcique 
au CEBF (10/100). Le résultat a été satisfaisant 4 fois 
sur 5. 


Nous insistons sur le nombre faible de cas traités. 
Nous n’avons observé, en physiothérapie, que des 
contusions & symptomatologie douloureuse marquée. 
En effet, souvent le blessé est simplement mis au 
repos aprés un traumatisme qui apparait bénin. 

En conclusion, les contusions de V’épaule sont rede- 
yables de radiothérapie fonctionnelle suivie de mas- 
sages et mobilisation lorsqu’elles sont graves, de ther- 
mothérapie suivie de cinésithérapie dans les autres 
cas. 

En régle générale, les résultats sont favorables. 


9° LES SYNDROMES PERIARTHRALGIQUES POST-TRAUMA- 
TIQUES DE L’EPAULE. VERGEZ a adopté cette expres- 
sion en 1955. Nous la préférons a celle de périarthrite 
scapulo-humérale post-traumatique, car elle s’adresse 
4 une entité fonctionnelle et & une lésion non anatomo- 
pathologique. 

arfois, il s’agit d’une contusion légére de 
’épaule. Non traitée, elle continue 4 faire souffrir le 
blessé, plus d’un mois aprés le traumatisme. 

D’autres fois, un traumatisé, aprés une période 
damélioration des douleurs, présente une recrudes- 
cence des signes : douleurs spontanées 4 paroxysmes 
nocturnes, douleurs a la mobilisation, limitation des 
mouvements (ott abduction est atteinte de fagon pré- 
férentieile), amyotrophie. 

La radiographie n’objective aucune fracture mais 
met en évidence, souvent, une ostéoporose de la téte 
humérale ou une condensation localisée au trochiter 
(signe décrit au Val-de-Grace). Parfois, des calcifica- 
tions lamellaires des parties molles se dessinent sur 
des clichés de faible pénétration. 

Cest un syndrome fréquent, 134 cas furent retenus 
dans cette étude et nous n’avons considéré que les 
observations ot le traumatisme était indiscutablement 
a Yorigine des troubles constatés. 

La conduite tenue est variable selon Vaspect cli- 
nique et radiologique. Nous distinguerons successive- 
ment : 

- le syndrome périarthralgique aigu. 

le syndrome périarthralgique sans calcifications ; 

le syndrome périarthralgique avec calcifications. 


Le syndrome périarthralgique aigu. — La douleur 
est trés vive. Les mouvements l’exacerbent, la palpa- 
tion, méme douce, montre une grande sensibilité de 
la région. 

_Le traitement le plus utilisé est la radiothérapie 
fonctionnelle 150 kV, 5 Al, un champ antéro-supérieur 
sur Pépaule, 60 & 100 r, TH n° 6 ou 8. Le résultat est 
en régle rapidement observé a la suite de ce traitement. 

Sur 36 cas, 32 succés immédiats et durables furent 
acquis. La cinésithérapie prudente consolide le résultat 
obtenu. 

Mais il faut insister aussi sur deux considérations 
thérapeutiques : 

— tout dabord, le danger d’utiliser dans le syn- 
drome périarthralgique aigu la  thermothé rapie, 
capable @entrainer dans ce cas une exacerbation des 
douleurs et préjudiciable au traitement. 

- ensuite, la possibilité dutiliser Vaction du froid 
par application locale de vessie de glace sur l’épaule : 
cette pratique est fort bénéfique dans les formes 
hyperalgiques des syndromes périarthralgiques, pour 
lesquelles la radiothérapie n’est pas indiquée, et qui 
laissent le physiothérapeute assez désarmé. 


Le syndrome périarthralgique sans calcification 
visible (74 cas). — La douleur est moins aigué et 
survient uniquement lors des mouvements de grande 
amplitude qui sont limités. La radiographie met en 
évidence, assez rarement, parfois précocement, des 
ostéoporoses localisées 4 la région trochitérienne. 

La radiothérapie est également utilisable, mais 
assez souvent les applications de thermothérapie 
(infrarouges ou ondes courtes) calment la douleur. 
Il persiste alors une raideur articulaire sans douleur, 
que l’on traite par la mobilisation progressive et les 





Fig. 1. 48 ans. Traumatisme direct de l’épaule droite 
quinze jours auparavant. Pas d’amyotrophie. Mobilisation 
douloureuse. Condensation du trochiter; ostéoporose dis- 
créte de la téte humérale. 

Traité avec succés par radiothérapie puis infrarouges et 
mobilisation. Mais P. S. H. typique un an plus tard. 


massages qui permettent d’entreprendre la_ mobili- 
sation. 

L’ostéoporose, presque toujours associée a la dou- 
leur, reléve plutét de Vionisation calcique au courant 
continu ou au CEBF 10/100. Mais, de toute facgon, il 
faut commencer aussit6t que possible la mobilisation 
et les massages pour prévenir l’amyotrophie deltoi- 
dienne et l’accentuation de la douleur. 


Le probléme des calcifications périarticulaires post- 
traumatiques. Les calcifications périarticulaires 
des P. S. H. sont rarement dues aux traumatismes. 
De l’avis général, 10 & 15 % seulement relévent de 
cette ¢tiologie. En 1957, nous avons observé 14 cas 
sur 100. 

TRIAL et RESCANIERES, en 1951, notaient que les trau- 
matismes de l’épaule donnaient des calcifications péri- 
articulaires dans 9,09 % des cas. Notre statistique 
avance un chiffre sensiblement comparable (7,2). Il est 
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classique d’observer, chez des sujets agés, que le trau- 
matisme peut entrainer des ruptures tendineuses plus 
ou moins complétes du sus-¢pineux. La nécrose et les 
calcifications ne sont alors pas exceptionnelles. 

Depuis Dipi-e (1936), on sait qu’il n’existe pas de 
corrélation entre le volume calcifications et la 
symptomatologie. 

La radiothérapie donne ici des résultats aussi favo- 
rables sur la douleur et la limitation des mouvements 
que dans les périarthrites scapulo-humérales clas- 
siques. Les doses totales utiles sont souvent un peu 
supérieures 4 celles utilisées dans les syndromes péri- 
arthralgiques sans calcifications. 

Avec 150 kV, 5 Al, il faut donner, @ raison de 150 r 
par séance TH, un total variant de 1200 4 1500 r. 


des 





Fic. 2. 
tantes 
suivie de 


12 ans. Séquelles de fracture du trochiter; impor- 

calcifications périarticulaires. La radiothérapie, 
mécanothérapie, a permis une récupération 
valable de Vépaule. 


Sur 14 malades ainsi traités, 11 succés furent observés 
fin du traitement. 

L’ionisation, la thermothérapie sont beaucoup moins 
appréciées que la radiothérapie. Ces traitements sont 
néanmoins prescrits pour consolider les résultats 
obtenus avec les rayons X. 

Les ultra-sons, dans un cas, ont 
satisfaisant. 


dés la 


donné un résultat 


Il. LES SEQUELLES DE LUXATION DE L’EPAULE 
Avec les luxations de Vépaule, se pose le probleme 
de Vimmobilisation et du début de la rééducation 
fonctionnelle. Classiquement aprés réduction, Vépaule 
immobilisée en rotation interne maximum. 
L’immobilisation par bande Velpeau, avee un tam- 
pon dure deux a trois semaines. Le 
blessé, encore fixée au cou, commence a 


sera 


sous laisselle, 


Vécharpe 


effectuer quelques exercices actifs. La guérison est en 
huit semaines. 


général compléte au bout de six a 
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originaux 


C’est a Vissue de cette contention que le physio- 
thérapeute voit les blessés qu’on peut classer en: 
luxations récentes sans fractures; 
luxations réduites sans fractures datant de plus 
de trois mois; 
luxations réduites avec fractures parcellaires; 
luxations récidivantes réduites; 
luxations acromio-claviculaires. 


a) Les luxations récentes sans fractures. 


Les blessés consultent dans un délai variant de 
trois semaines & trois mois aprés laccident. Dans ce 
cas, ’lexamen montre une raideur discrete, une limi- 
tation modérée des mouvements; un hématome peut 
exister, les troubles vaso-moteurs sont rares (1. sur 
22 cas). 

La conduite que nous tenons est la suivante : 

1° L’hématome et la@deme sont tres discrets : les 
applications dinfrarouges ou d’ondes courtes_ sont 
suivies d’une mobilisation puis de massages. Aprés 6 
4 10 séances TH, le sujet récupére complétement. 

2° Il existe une impotence fonctionnelle doulou- 
reuse, un oedéme important, un gros hématome en 
voie de résorption. La radiothérapie, 150 kV, 5 Al, 
6 séances TH, a 150 r par séance, doit étre employée. 
Outre laction antalgique, sa valeur est couramment 
reconnue. Elle évite, si son application est précoce, 
Vapparition de calcifications et de troubles vaso- 
moteurs. L’action de la radiothérapie peut étre com- 
plétée par une mobilisation avec chauffage aux infra- 
rouges. Les résultats observés aprés ce traitement sont 
pratiquement toujours excellents (8 cas sur 10). Nous 
réservons Vionisation calcique aux cas peu fréquents 
(2/22) ot la radiothérapie n’a pas entrainé le résultat 
escompteé. 


b) Les luxations réduites sans fractures 
datant de plus de trois mois. 


Ces séquelles de luxations de faible fréquence (9 cas) 
sont surtout d’ordre fonctionnel (limitation des mou- 
vements notamment). La thermothérapie, la mobili- 
sation et les massages suffisent. 

La radiothérapie ne doit étre utilisée que s’il existe 
des calcifications (1 cas) ou des troubles vaso-moteurs 
(1 cas). 


¢) Les luxations réduites 
avec fractures parcellaires. 


Les blessés se présentent dans le service de physio- 
thérapie dés la fin de Vimmobilisation. 

Au début, les troubles trophiques, vaso-moteurs et 
douloureux génent souvent la récupération (la moitié 
cas de notre statistique). L’existence de ces 
troubles justifie utilisation de la radiothérapie qui 
peut étre suivie de séances d’infrarouges et de mobi- 
lisation progressive. Les résultats sont généralement 
favorables aprés quatre 4 six semaines de traitement. 

L’utilisation de Vionisation caleique dans certains 
cas est intéressante, surtout s’il persiste des troubles 
trophiques et mobilisation aprés 
radiothérapie. 


des 


des douleurs a la 


d) Les luxations récidivantes réduites. 

Leur évolution est presque toujours remarquable- 
ment simple. Les troubles vaso-moteurs, les calcifica- 
tions ne figurent dans aucun cas de notre statistique. 

Les infrarouges suivis de massage et, surtout, une 
mobilisation active trés surveillée suffisent 4 la récu- 
pération. 

L’utilisation de la radiothérapie ne doit pratique- 
ment jamais étre envisagée dans les luxations récidi- 
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Le traitement électrothérapique des séquelles de traumatismes de I’ épaule 


yantes. Le probleme du_ traitement des séquelles 
dinterventions palliatives de la luxation de ’épaule 
est différent. Infrarouges et mobilisation prudente 
suffisent. 


e) Les luxations acromio-claviculaires. 


Seules les douleurs vives, génant les mouvements 
des bras, persistant aprés la réduction, posent des 
problémes. 

Nous appliquons soit la radiothérapie 150 kV, 
5 Al, 150 r TH, total : 600 r; soit la thermothérapie. 

Les résultats favorables ont ¢té obtenus dans 
3 cas par application de radar. 





Ill. FRACTURES ARTICULAIRES DE L’EPAULE 


Les fractures, quel que soit leur siége, néces- 
sitent toujours une immobilisation le plus souvent 
platrée. La durée de cette contention varie de six 
4 huit semaines suivant l’age du sujet. 

Le physiothérapeute voit les blessés soit A la 
fin de Vimmobilisation, soit a une période plus 
tardive. 

Peu de temps aprés Vimmobilisation, six semaines 
environ aprés le traumatisme, un oedéme peut per- 
sister. L’amyotrophie surtout deltoidienne est nette 
dans un tiers des cas. 

Le courant faradique tétanisant rythmé a une 
action favorable. 

Lorsque Vostéoporose douloureuse domine le 
tableau, nous nous adressons a Vionisation cal- 
cique transversale de Vépaule ; les résultats sont 
valables (2 échecs sur 12 cas). 





Fig. 3. Séquelles denclouage huméral et d’ostéosynthése 
acromio-claviculaire. Les modalités de la physiothérapie 
sont celles des fractures articulaires de Vépaule. 


Nous réservons la radiothérapie a 2 cas: 
lorsque la fibrose articulaire est trés importante; 
lorsque des troubles vaso-moteurs coincident 








21 ans. Fracture du col de Vhumérus gauche, deux 
mois auparavant. Réduction et contention sous platre; en 


Fic. 4. 


début de traitement limitation importante de tous les 
mouvements. Traitement par les courants de moyenne fré- 
quence, puis par massages et mobilisation. 

Excellente récupération en deux mois. 


avec existence de fragments osseux détachés faisant 
craindre une évolution vers ’ankylose (16 cas au total), 
900 a 1200 r sont distribués (150 kV, 5 Al, 150 r par 
séance TH). 

Cette radiothérapie est toujours suivie d’application 
d@infrarouges avec mobilisation passive puis active 
progressive. Pour obtenir une récupération valable et 
durable, le traitement peut durer deux ou trois mois. 

Les transfixions de Vépaule, les séquelles d’en- 
clouage de la diaphyse humérale, ne s’accompagnant 
pas de lésions vasculaires ou nerveuses, ont été trai- 
tées comme des fractures simples. 

En conclusion, la récupération 
fractures parcellaires de VPépaule est possible dans la 
plupart des cas. Le temps nécessaire n’est pas fonction 
des dégats osseux. L’ostéoporose existe dans un quart 
des cas et il faut, a ce sujet, distinguer les allegements 
homogénes de la trame osseuse secondaire a toute 
immobilisation des ostéoporoses mouchetées, tradui- 
sant une perturbation vaso-motrice pathologique et 
de pronostic moins favorable. 

La limitation des mouvements doit étre appréciée 
dés le début du traitement. 

Parfois, elle peut étre rapportée a une douleur. Mais 
une raideur peu douloureuse traduit existence d’une 
fibrose articulaire et  périarticulaire qu il faudra 
traiter avec patience. 

Plus tard, le blessé consulte pour une douleur asso- 
ciée a une limitation des mouvements, mais l’examen 
révéele une amyotrophie plus prononcée, Vépaule pré- 
sente des troubles vasomoteurs, Vostéoporose est fré- 
quente (21 cas sur 61). 

Plus le sujet consulte tardivement, plus la récupé- 
ration fonctionnelle sera lente. 

Sil n’apparait aucune complication vaso-motrice ou 
douloureuse, la thermothérapie puis les massages et 
la mécanothérapie seront entrepris. La récupération 
s’observe toujours aprés six semaines de traitement, 
a condition que le sujet soit coopérant et persévérant. 


fonctionnelle des 
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Lorsque V’amyotrophie est trés marquée, une théra- 
peutique nous a semblé particuliérement intéressante : 
les courants de Nemec, 4 action antalgique et tro- 
phique, ont été utilisés 11 fois avec succes. 

Le pronostic chez les sujets agés est nettement plus 


défavorable. 





Fig. 5. 31 ans. Transfixion de l’épaule par balle, sept ans 
auparavant. Récupération immédiate médiocre. Réappari- 
tion progressive dune limitation génante notamment 
abduction, et apparition de signes radiologiques d’arthrose. 

Traitement par courants de Nemec, infrarouges et mobi- 
lisation avee succés appréciable en deux mois. 


Nomb. 
Contusions récentes.......... ay 22 
Séquelles de contusions.......... 134 
Luxations sans fractures : 
oo RE eae Cnr 22 
SIMEEE Dinca een ge fics 2 9 
Luxations avec fracture parcel- 
ily aR RI CR oa SR as ECE 18 
Luxations récidivantes...... 10 


Fractures articulaires : 

a) Observées peu de temps aprés 
la période d’immobilisation. ... 29 

b) Séquelles éloignées........... 61 


c) Transfixion 
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IV. LE PROBLEME 
DE L’ARTHROSE POST-TRAUMATIQUE, 12 GaAs. 


Fréquente au niveau de _ certaines articulations, 
Varthrose post-traumatique est rare au niveau de 
V’épaule (12 cas dans notre statistique). Elle se mani- 


feste un, deux, trois ans aprés un traumatisme 
d’importance variable. L’age des sujets s’étale de 
40 a 61 ans. Les femmes semblent spécialement 
atteintes (5 cas sur 12 dans notre statistique a nette 
prédominance masculine). 

Les blessés consultent généralement pour des 
algies souvent vagues et pour une limitation de 
amplitude des mouvements. 

L’examen radiologique met en évidence deux 
types de lésions. 

des becs ostéophytiques souvent trapus, larges 
et flous, du pourtour glénoidien; 

des lacunes dystrophiques de l’extrémité supé- 
rieure de Vhumérus, localisées de fagon préféren- 
tielle a la région trochitérienne. 

Deux traitements ont ¢té appliqués : 

la radiothérapie lorsque le blocage était im- 
portant et associé a une fibrose  périarticulaire 
possible (5 cas sur 12); 

la thermothérapie lorsquwil n’existe qu’une 
géne douloureuse. 

Des résultats valables sur les symptomes furent 
obtenus. 





CONCLUSION 


Les séquelles de traumatismes de l’épaule relé- 
vent d’une physiothérapie en rapport avec les symp- 
tomes présentés. 

Le plus souvent, les blessés consultent pour des 
douleurs ou une limitation & la mobilisation. La 
thermothérapie facilite la mobilisation et les mas- 
sages suffisent 4 obtenir la récupération articulaire 
et musculaire de l’épaule. 

Les troubles trophiques et vaso-moteurs avec 
ostéoporose, se traduisant par des douleurs spon- 
tanées, apparaissent surtout avec les fractures 
méme parcellaires. Ils relévent le plus souvent de 


RESULTATS 


Symptomatologie Traitement 


] lroubles | Caleific. RX | 
limitation | trophiques | périartic. 


TH oc IR | Ionis. | US MF 





3/1 | 7/0 6/0 
32/4 14.4 24.2 28 2 = 


| 24 | 18/1] 21] 1/0} 7/0 | 1/0 
8/2 | 3/0] 100] 2/0 1/0 
1 | 20] 30| 20] 1/1 





61 6/0 | 110] 4/1 60 
7/1 7/0 | 28/4} 5/1 50 
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ja radiothérapie (150 kV, 5 Al), les doses par séance 
étant inverses de Vlintensité des symptOmes; mais 
Vionisation calcique CEBF 10/100 et les courants de 
\F donnent souvent des résultats favorables. La pour- 
suite des traitements fait appel aux infrarouges et a 
la cinésithérapie. 

Les raideurs articulaires serrées suivent parfois les 
fractures articulaires ; les calcifications périarticu- 
laires compliquent les séquelles des contusions. Les 
unes et les autres seront traitées par radiothérapie 
(150 kV, série de 900 A 1200 r) suivie de séances d’in- 
frarouges et mobilisation. L’ionisation transversale de 
lépaule rend des services appréciables. 

Les aspects cliniques conditionnent Vutilisation 
dune modalité destinée a faciliter le pratique de la 


cinésithérapie dans les meilleures conditions. Elle sera 
d’autant plus efficace qu’elle sera pratiquée plus préco- 
cement. J. CreysseL, R. DELEvzE et J. Denize ont bien 
insisté sur ce point au premier Congrés de Médecine 
physique. 

Le pronostic sera influencé par les conditions étiolo- 
giques. Il est d’autant plus favorable que le sujet est 
jeune et que sa volonté de rééducation sera plus 
grande. La récupération fonctionnelle doit savoir uti- 
liser la physiothérapie, diriger la cinésithérapie et ne 
pas oublier la psychothérapie. 


(Travail du Service central d’Electroradiologie et de 


Physiothérapie de UH6pital Militaire du Val-de- 
Grace. Chef de service : P' A. RESCANIERES.) 








NOTES DE TECHNIQUE 


L’INCIDENCE AXIALE OU EN VUE VERTICALE DU COTYLE 


Par Guy 


Les étapes du progrés des techniques orthopédiques 
et du diagnostic en rhumatologie ont été successive- 
ment cliniques, radiologiques et opératoires. 

Aprés un long stade purement clinique, les rayons X 
rendirent visibles les déformations et les dérangements 
articulaires les plus évidents. 

Grace a ces renseignements obtenus par des tech- 
niques encore rudimentaires, la tactique opératoire a 
subi un essor remarquable. Mais a Vheure actuelle, 
dans un certain nombre de cas, les renseignements 
radiographiques demeurent en retard sur les exigences 
cliniques et surtout orthopédiques. On doit alors mul- 
tiplier les incidences et recourir a des techniques de 
plus en plus fines afin dobtenir les précisions indis- 
pensables. 

A la hanche, Vapparition des techniques d’arthro- 
plastie, le diagnostic des foyers infectieux en yue de 
leur abord direct, le dépistage systématique des luxa- 
tions congénitales et imperfection sans cesse reconnue 
mesure de la coaptation articulaire 
coxo-fémorale, nous ont semblé des raisons suffisantes 
étude systématique de la_ région, 
bilan des formations anatomiques 


des moyens de 


pour 
tenter de faire le 
encore mal é¢tudiées par les techniques classiques et 
montrer Vintérét que pouvait en présenter une nou- 
velle : Vincidence avxiale du cotyle. 

Pour chaque articulation, les radiologistes se sont 
généralement efforcés de trouver des incidences pré- 
cises répondant aux projections fondamentales sur les 
trois plans de Vespace : frontal, sagittal et transversal. 
A la hanche, la disposition dans l’espace de ses élé- 
ments constitutifs : cotyle, téte et col fémoral, est 
telle, qu’aucun plan ne répond plus a une projection 
démonstrative du fait de Vobliquité propre a chacun 
deux angle de déclinaison du col, orientation en 
avant et en dehors du cotyle. Il suffit d’ailleurs de 
faire la liste des incidences proposées pour se rendre 
compte de leurs insuffisances, soit du fait de leur 
imprécision, soit du fait des difficultés de leur réali- 
sation, soit encore en raison de importance des dis- 
qu’entrainent les projections obliques. En 
outre, les trés nombreuses incidences utilisées jus- 
qwalors nétudient bien que la coaptation frontale. 


reprendre 


torsions 


R. LEDOUX-LEBARD et Yves M. LAURENT (Paris). 


HISTORIQUE 





Dés 1927, REGNER et LE FLocu signalent l’insuffi- 
sance du seul cliché de face pour préciser la place de 
la téte fémorale aprés réduction d’une luxation congé- 
nitale. Ils emploient une incidence assez empirique, la 
plaque ¢tant placée sous le siége de Venfant en posi- 
tion de réduction et platré. Cette incidence est citée 
par PORCHER. 

En 1956, DuUNLap, Swanson et PENNER (Armée améri- 
caine) publient, dans Journal of Bone and Joint Sur- 
gery, une technique originale qui nous a semblé restée 
généralement méconnue des radiologistes comme des 
orthopédites. Peut-étre cette méconnaissance est-elle 
due a lambiguité du nom qu’ils lui donnent: vue laté- 
rale de lacétabulum? Il nous a semblé préférable de 
lui substituer le nom de: incidence avxiale du cotyle, 
en nous basant sur les plans de référence du corps, 
Pincidence ¢tant sensiblement paralléle a Vaxe du 
corps, ou encore de « vue verticale » du cotyle, ainsi 
que V’a fait remarquer A. Dusian, la premiére de ces 
appellations pouvant créer une confusion avec les inci- 
dences de « face vraie » du cotyle, perpendiculaires 
a la surface articulaire. 

Réecemment, BEDOUVELLE a_ préconisé, mais 
Varthrographie bilatérale de la hanche, une incidence 
s’apparentant a celle, axiale du bassin, de CHassaRD- 
LapIné, qui fournit une yue simultanée para-axiale des 
deux hanches. Enfin, on ne doit pas  oublier les 
recherches récentes qui ont cherché & tirer des radio- 
‘aphies dans les incidences usuelles, le maximum de 
en rhumatologie, avec 
Pizon, de 


dans 





g 
renseignements, en particulier 
les travaux de VIBERG, de WEISSENBACH et 
DE SE et LEQUESNE, et ont abouti A des notions de 
< coxometrie », bien étudiées dans le diplome de Svakt. 





DES RESULTATS 
DIFFERENTES INCIDENCES 


ANALYSE 

FOURNIS” PAR’ LES 
Dans le tableau ci-contre, nous avons donné la liste 
des formations anatomiques prenant part a Varticu- 
lation de la hanche en regard de la liste des incidences 
comme bien que beaucoup 


considérées classiques, 
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L’incidence axiale ou en 


dentre elles ne soient que dun emploi assez excep- 
tionnel. Nous avons ensuite indiqué pour chacune de 
ces incidences leurs qualités par rapport au détail ana- 
tomique ¢étudic. 
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GRANGE, tous insistent sur Vinfluence du modelage du 
cotyle par la téte fémorale. 

Des générations de chercheurs ont eu aussi pour 
souci étude du cotyle avec des méthodes trés variées : 
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Fic. 1. Résultats fournis par les incidences classiques, 


suivant les parties anatomiques de 


Dans cette étude qualitative interviennent plusieurs 
facteurs : les uns, objectifs, lorsque Vincidence est 
réellement incapable de fournir les renseignements 
demandés; les autres, subjectifs, lorsque Vincidence 
est bien capable de montrer la formation osseuse, 
mais avec une difficulté dinterprétation trop grande. 

Nous avons classé en trois groupes les résultats 
obtenus pour chaque élément de Varticulation : inci- 
dence élective, médiocre ou nulle. 

étude analytique du tableau ainsi présenté montre 
que nombre de formations peuvent étre étudiées cor- 
rectement sous diverses incidences, ce sont 


le grand et le petit trochanter; 

le col fémoral; 

le sourcil cotyloidien et le toit du cotyle; 
le fond du cotyle; 

le cartilage en Y; 

le cintre cervico-obturateur ; 

angle @inclinaison du col; 

la coaptation frontale. 


Ces résultats sont clairement obtenus avec seu- 
lement quatre techniques : radiogranhie coxo-fémorale 
de face, incidence d’Arcelin, incidence de Fua, et 
tomographies. 

Par contre, certaines régions ne sont pratiquement 
pas explorées faute d’incidence favorable ou facile, ce 
sont : 


les bords antérieur et postérieur du cotyle; 

la coaptation antéro-postérieure ; 

le fond du cotyle, car, en fait, les diverses inci- 
dences ne montrent que la coupe optique verticale de 
cette région. 


Or, si les techniques radiographiques sont favorables 
4 Pétude de la téte fémorale et du col, dont aucune 
caractéristique n’est inaccessible & part quelques 
difficultés peut-ctre pour la mesure du degré d’anté- 
version —-, il faut reconnaitre que les auteurs ont 
toujours centré leurs préoccupations sur le cotyle, 
qwils soient chirurgiens, physiologistes, ou phylogé- 
nistes. 

Depuis Le Danamy, étudiant évolution du cotyle a 
travers les races de mammiféres et s’appliquant a 
Mesurer ses angles d’orientation, jusqu’aux articles 
recents de Laurence, de R. Jupet, J. Juper et J. La- 





la hanche (B, bon; M, mauvais). 


cliniques, et par conséquent limitées anatomiques, 
mais étude des cas pathologiques est trop rare dans 
les malformations de la hanche opératoires enfin. 
On retrouve a ce sujet, dans un article de L. E. Laurent, 
une série d’études peropératoires de Vangle du cotyle 
avec le plan frontal. Mais elles portent sur trop peu 
de cas, et cet auteur s’est intéressé aux luxations 
confirmées de Venfant et de Vadulte, et non a celles 
du nouveau-né, 

Pourtant, les derniéres revues d’ensemble, de langue 
francaise, insistent sur le dépistage précoce, néo-natal, 
des luxations. Ainsi se trouve posé le probléme dia- 
gnostique d’une lésion du cotyle qui se trouve encore 
a Vétat débauche cartilagineuse, donc transparente 
aux rayons X, si ’on n’emploie pas des méthodes de 
contraste. 

LAURENCE insiste encore sur la nécessité d’obtenir 
un centrage parfait de la téte fémorale sur le cartilage 
en X, pour induire une croissance correcte du cotyle 
par le truchement d’une poussée fémorale centrée au 
lieu d’élection. 

La solution de ces problémes de diagnostic et de 
centrage aprés réduction ne peut étre que radiologique. 

Actuellement, quelles sont les méthodes employées, 
une fois la réduction tentée, pour vérifier la bonne 
position des piéces articulaires ? 

Un cliché de face du bassin, jamais un profil, car la 
position de réduction constitue un obstacle, ou bien 
il s’agit d’un profil du col en position « de la gre- 
nouille (dite de Lauenstein), qui montre encore le 
cotvle de face sans fournir d’indications valables sur 
la coaptation articulaire dans le plan antéro-posté- 
rieur. 

La méme erreur entache les résultats de Varthro- 
graphie de la hanche qui permet cependant une pré- 
cision plus grande par Vétude des signes indirects de 
la réduction. 





RAPPEL ANATOMIQUE 


Des deux parties constitutives de Particulation coxo- 
fémorale, Vextrémité supérieure du fémur est parti- 
culiérement facile & étudier radiologiquement. 

Par contre, étude du cotyle et de ses épaisses 


berges osseuses présentant un réel intérét en patho- 
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logie, leur atteinte conditionnant souvent l’évolution 
de l’affection souléve quelques difficultés. 

RovuviERE, dans son chapitre d’ostéologie, sépare 
d’une maniére artificielle, la cavité cotyloide de ses 
berges qui sont décrites avec le pubis, Vischion et 
Vaile iliaque; si bien qu’a la simple lecture il est dif- 
ficile de se rendre compte de l’importance relative des 
contreforts limitant Vacétabulum, bien apparents 
radiologiquement. Ce sont pourtant ces caractéres qui 
régissent la résistance du cotyle aux sollicitations 
mécaniques les plus variées. 

Le cotyle proprement dit est une portion de sphére 
creuse placée a la convergence de Vaile iliaque, de la 
branche horizontale du pubis et de la branche des- 
cendante de Vischion. Ces trois formations, séparées 
chez Venfant par le cartilage en Y, fusionnent chez 
l’adulte et se continuent harmonieusement lune avec 
lautre, 

L’orientation de cette demi-sphére est donnée par 
celle du plan passant par son bord libre et regardant 
en avant, en bas et en dehors. Ce plan dorientation 
ne se trouve done paralléle a aucun plan du triédre 
de référence; les coupes frontales, sagittales ou hori- 
zontales passant par le cotyle permettent de décrire 
angle formé par ce dernier avec chacun des plans 
de référence. Par exemple, sur une radiographie de 
bassin le cotyle apparait, en raison de son orientation, 
dans une position intermédiaire entre la face et le 
trois-quarts. Mais en raison de sa forme en portion de 
sphére, permettant d’obtenir pratiquement pour chaque 
rayon incident une coupe optique du cotyle et de ses 
bords perpendiculaires au rayon, le plan d’ouverture 
du cotyle laisse sa trace sur les plans de référence 
comme une ligne joignant les cornes de Vimage du 
cotyle, repéres utilisés en coxométrie. Nous verrons 
plus loin les possibilités de Vincidence axiale pour 
mesurer un de ces angles-repéres. 

Les bords du cotyle varient de puissance dans leur 
architecture, trés progressivement d’avant en arriére, 
mais on peut distinguer trois zones différentes, cor- 
respondant dailleurs & Vimplantation des éléments 
voisins : 

en avant, la naissance de la branche horizontale 
du pubis réalise un bloc osseux d’environ 1 cm d’épais- 
seur; 

en haut, Vaile iliaque, trés épaisse @ ce niveau, 
mesure 2,5 & 3 cm et se renforce en un pilier aboutis- 
sant au point le plus épais du bord supérieur de Vaile 
iliaque; 

en arriére, une coupe horizontale rencontre la 
portion de Vaile iliaque qui rejoint la branche descen- 
dante de Vischion et dessine un triangle pratiquement 
équilatéral de 2,5 cm de coté. 

Il faut préciser que, si les portions supérieures et 
postérieures se continuent sans heurt Tune dans 
autre, il existe entre la portion pubienne et la por- 
tion iliaque un point particulier, trace de la branche 
antérieure du cartilage en Y Véchancrure _ ilio- 
pubienne qui est légérement plus gréle que la zone 
pubienne. 

Enfin, les faces externes des piliers iliens et ischia- 
tiques sont creusées des gouttiéres sus- et sous-coty- 
loidiennes qui ne modifient que peu la résistance des 
parties constitutives. 

Radiologiquement, seule la berge supérieure corres- 
pondant au segment iliaque est facilement appréciable 
sur le cliché de face de la hanche. Ce méme cliché 
permet de voir le bord externe de la berge postérieure, 
mais s’il permet de juger de son intégrité dune maniére 
partielle, on ne peut estimer la valeur mécanique de cet 
appui, faute de pouvoir mesurer son épaisseur. La 
méme incertitude existe pour le bord antérieur, pra- 
tiquement invisible sur la plupart des incidences, sauf 
sur celle de Fua, qui ne permet cependant pas d’éva- 
luer lépaisseur des contreforts périphériques. On sait 
aussi ’importance, pour les orthopédistes, du débord 


technique 


antérieur du toit du cotyle, qui ne peut étre estimé 
qu’en vue axiale. 

Cette description, peu conventionnelle, des berges 
du cotyle néglige volontairement certains détails ostéo- 
logiques pour faire ressortir les insuffisances des 
documents radiographiques habituels sur certains 
points précis. 


PRINCIPES ET AVANTAGES 
DU CHOIX D’UNE INCIDENCE AXIALE 


A la suite des considérations anatomiques que nous 
venons de développer, compte tenu des exigences des 
rhumatologues et des orthopédistes, et en se reportant 
4 notre tableau montrant les portions de V’articulation 
coxo-fémorale laissées dans ’ombre par les incidences 
usuelles, on voit que c’est étude du cotyle qu’il est 
nécessaire de développer. Ces différentes incidences ne 
fournissent en effet, de la cavité articulaire, qu’une 
vue de trois quarts ou de face, méme si le col fémoral 
est vu de profil. 

Pourtant, le cotyle présente une caractéristique 
unique parmi toutes les articulations, sa forme en 
portion de sphére. Cette particularité, rapprochée des 
principes de Voptique radiologique bien formulés par 
TILLIER et spécialement de la loi des projections 
coniques et de celle des incidences tangentielles - 
permet d’obtenir pratiquement, pour chaque rayon 
incident, une coupe optique du cotyle et de ses bords, 
perpendiculaire au rayon central du faisceau incident. 

Ces considérations nous ont done orientés vers une 
technique dans laquelle le rayon incident sera _per- 
pendiculaire au plan transversal du cotyle, c’est-a-dire 
contenu dans le plan frontal et incliné, de dehors en 
dedans et de haut en bas, d’environ 30° pour passer 
dans le plan d’orientation de la cavité acétabulaire. 
On peut remarquer que Von se retrouve approximati- 
vement dans les conditions de la radiographie de 
profil de la hanche selon la technique d’Arcelin. Mais 
il est difficile, 4 cause de la présence de la cuisse, de 
placer la cassette dans une position donnant une bonne 
image. 

Il est cependant possible d’envisager une solution 
4 ce probléme si l'on abandonne Vidée d’obtenir en 
méme temps une vue de profil du col fémoral: si 
l’on met la cuisse en flexion a angle droit sur le bassin, 
on peut alors placer commodément le film perpendicu- 
lairement au rayon incident. On obtient ainsi une vue 
axiale du cotyle, tandis que l’extrémité supérieure du 
fémur et le col sont vus de face. 

Le protocole d’examen devient extrémement simple 
si on pratique cette exploration en position assise, 
ce qu’a réalisé DUNLAP. 


TECHNIQUE 


Position du malade. Le malade est assis sur le 
plan d’examen, généralement en travers de la table, 
de maniére que l’axe transversal de son bassin soit 
paralléle 4 V’axe longitudinal de la table. Les jambes 
sont pendantes, les pieds pouvant ¢étre posés sur un 
tabouret, les fémurs horizontaux, le buste droit, les 
mains placées sur les genoux (fig. 2). 

Centrage. Aprés avoir placé le tube a la distance 
de focalisation de la grille utilisée, et son foyer cor- 
respondant au milieu de la table d’examen, on incline 
le tube. On donne au rayon principal une inclinaison 
de 30° vers la téte ou vers les pieds de la table, selon 
le coté A examiner. Le centrage est effectué de telle 
maniére que le rayon directeur pénétre la hanche a 
explorer & 2 cm en dessous de la créte iliaque, facile 
i palper. Ce point est, en outre, choisi environ a la 
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sateur lumineux, un cone _ locali- 
sateur. 

D’autre part, é¢tant donné que 
l’épaisseur a traverser, nulle a la 
périphérie, devient rapidement 
croissante et trés importante vers 
la ligne médiane, il faut recourir a 
une tension suffisamment haute : 
90 kV étant un minimum pour 
Vadulte. Un plus haut kilo-voltage, 
lorsque lappareillage le permet, 
égalise encore mieux les densités, 
avec un rapport de trame du Potter 
suffisamment élevé. 

En raison de la forte pénétration 
utilisée, ’emploi de films normaux 
(type standard) et d’écrans fins est 
possible sans entrainer un temps 
de pose long, que permettrait d’ail- 
leurs la position trés stable du 




























































sujet. 
F Beck eee 
Parcs iatenie 150 M.A.S. a 200 M.A.S. sont, 
Tubérosité ischiatique—-—~ du pelvis avec un appareillage moderne et 


dans ces conditions, habituellement 

Bord postérieur du cotyle -- — suffisants. 

[>>--fond du cotyle 

‘TOMOGRAPHIES TRANSVERSALES 
DU COTYLE 


Bord anterieur du cotyle ---~ 


L’incidence en vue axiale du 
cotyle donne une vue complexe de 
la région due a la superposition des 
autres plans osseux, dont certains, 
comme Vlischion, créent des images 
parasites génantes. 

Le recours & une technique ana- 
lytique s’impose alors d’elle-méme 
a Vesprit, la tomographie fournis- 
sant une coupe horizontale comme 
la coupe optique de la vue axiale, 


\ 
Cintre cervico-pubien 
anterieur 





Fig. 2. Technique de Vincidence axiale du cotyle : : : 
(la fléche représente le rayon central, incliné en dedans de 30°), et nous devons ¢tudier ses possi- 
Schéma de la radiographie. bilités dans cette nouvelle voie. 





moitié de ’épaisseur du bassin a Vaplomb 
du grand trochanter, nettement percep- 
tible dans cette position. 

Dans certains cas, il peut y avoir inté- 
rét & centrer un peu plus en avant pour 
mieux étudier la berge antérieure du 
cotyle, le rayon pénétrant alors au voisi- 
nage de Vépine iliaque antéro-supérieure. 

Une cassette, de format 24 x 30, est 
placée dans le tiroir du Potter, son grand 
coté parallélement a Vaxe des cuisses; 
elle peut étre centrée sur le plan médian 
du corps, qu’il s’agisse d’une vue axiale 
pour la hanche droite ou pour la hanche 
gauche, en raison de la chasse produite 
par Pobliquité du rayon. 

Sous cette incidence, le rayon principal 
plonge sous la votte formée par Vaile 
iliaque et devient tangent au cotyle, qui Bord postérieur du cotyle 


* Face anter’ 
du sacrum 

Articu/ation 

sacro i/t2que 




















Fara interne 
du pelvis 











est traversé selon son axe vertical. fond du 
La position assise efface la cuisse, qui cotyle 
est vue de face, et entraine une excellente Bord anterieur du cotyle 
compression naturelle des parties molles. 
On peut aussi réaliser incidence axiale Cintre cervico-pubien 
chez le sujet couché en fléchissant la enterieur 


Cisse & angle droit sur le bassin, et en 
utilisant un rayon horizontal. 


Constantes. On doit prendre quel- 
ques précautions afin d’obtenir une loca- / 
lisati ‘ ; étroite ssible e iliser . a : j Te 
tion la plus étroite possible et utilise: Fic. 3. Technique de la tomographie en incidence axiale du cotyle 
te preférence, en plus du centreur-locali- (dans ce cas c’est le bassin qui est incliné de 30°). 
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Fig. 4. 





Notes de technique 


Radiographie en incidence axiale de la hanche. 


Sujet normal. Noter Vépaisseur du contrefort postérieur du cotyle. 


Technique. Etant donné que le plan de balayage 
demeure nécessairement perpendiculaire au plan du 
Potter et de la cassette, il faut, pour respecter langle 
d’orientation de Vacétabulum en vue axiale, procéder 
inverse et, au lieu dincliner le rayon 
incliner le bassin a 30° sur Vhorizontale 


de facon 
incident, 
(fig. 3). 

On utilise un pupitre 
lequel s’assied le sujet, les jambes étendues et paral- 
léles au grand axe de la table d’examen, la hanche 
explorée é¢tant soulevée par Vangle du pupitre. Le 
patient prend appui du cété vers lequel il est penché, 
soit sur la table, soit sur une colonne, le bras du cété 
examiné ¢tant effacé au gré du sujet. 


en contreplaqué 


Le plan de balayage passe juste au-dessous de Vaile 
iliaque, du coté étudié. 


Constantes. Elles doivent étre évidemment assez 
élevées, @autant quwil est souhaitable que le dévelop- 
pement n’excéde pas deux minutes et demie a 
minutes a la température de 20°, technique qui dimi- 
nue fortement, on le 
sillage. 


trois 


sait, les images génantes de 


Nous avons employé avec succés les réglages 
suivants : 90 kV, 50 mA, 3 sec., le tube étant a 
1 m du film et la cassette garnie de films et écrans 


rapides. 


léger, sur 


RESULTATS 
CHEZ L’ADULTE 


Le fémur est vu de face avec une 
légére distorsion raccourcissant Je 
col. La téte fémorale apparait em- 
boitée par Vacétabulum avee lin- 
terligne articulaire, vu selon une 
coupe transversale. Le bord posté- 
rieur du cotyle se superpose 4 
Vombre de la_ tubérosité  ischia- 
tique, mais son image reste trés 
lisible; le bord antérieur apparait 
a la jonction du contour articulaire 
coxal et du bord antérieur du 
pubis. I] faut remarquer la diffé- 
rence qui existe entre l’épaisseur 
du bord postérieur du cotyle, are- 
boutant robuste, et la relative gra- 
cilité du bord antérieur (fig. 4). 

L’image de la tubérosité ischia- 
tique est trés nette du fait de la 
proximité de cette formation avec 
le plan du film et pour certaines 
formes de bassin (bassin de luxa- 
tion surtout) la branche ischio- 
pubienne se dessine remarquable- 
ment. 


Repeéres. On peut facilement 
individualiser une _ ligne imagi- 
naire, formée par contour inférieur 
du col fémoral vu de face et par 
le bord antérieur du pubis. Cette 
ligne, comparable au cintre cervico- 
obturateur de MENARD, constitue ce 
que nous appellerons le cintre cer- 
vico-pubien antérieur. Alors que le 
cintre cervico-obturateur est un des 
repéres essentiels sur le cliché de 
face, le cintre cervico-pubien anté- 





Fig. 5. 
dence axiale. 


Repéres et mensurations coxo-fémorales, en inei- 


C, centre de la téte; M, point le plus profond du cotyle; 
A, levre antérieure; P, lévre postérieure; Y, transversale 


du bassin; A. P. Y., 


angle douverture 
pubien antérieur. 


angle d’orientation du cotyle; 4. C.P. 
du cotyle; C.C.P.A., cintre cervico- 
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L’incidence axiale ou en vue verticale du cotyle 


rieur acquiert la méme importance pour apprécier 
la coaptation de la hanche dans le plan horizontal 
(fig. 5). 

D’autres lignes de plus ou 
peuvent étre également étudiées. 

Si Pon trace une ligne joignant les cornes antérieure 
et postérieure du cotyle, Vangle que fait cette ligne 
prolongée avec Vaxe transversal du bassin donne une 
idée de orientation du cotyle et correspond a une des 
projections du plan d’ouverture du cotyle : lorienta- 
tion antérieure du cotyle. Cet angle est en moyenne 
de 35° chez l’adulte. 

Sous cette incidence, la profondeur du cotyle appa- 
rait remarquablement du fait de la bonne délimitation 
de ses berges antérieure et postérieure, alors que sur 
le cliché de face, si le bord externe du toit est un 
repere précis, la partie basse de l’échancrure cotyloide 
est imprécise et sans grande signification. 

On peut déterminer la saillie des lévres antérieure 
et postérieure du cotyle en les joignant par une ligne 
au point le plus profond de l’acétabulum, correspon- 
dant chez Venfant au cartilage en Y. L’angle que 
forment ces lignes avec la ligne d’orientation anté- 
rieure du cotyle détermine leur importance, il mesure 
en moyenne 51° pour la lévre antérieure et 40° pour 
la lévre postérieure. 

De méme que Von décrit un angle de couverture 
de la téte par le toit sur le cliché de face (angle C. E. V. 
de WiBERG), On peut apprécier la couverture de la téte 
par le contrefort postérieur. C, étant le centre de la 
téte; M, le point le plus profond de la cavité coty- 
loide; A, la lévre antérieure, et P, la lévre postérieure. 
En joignant ces points par des traits, on peut étudier 
la valeur des angles ACM et PCM, représentatifs du 
pouvoir d’emboitement des contreforts antérieur et 
postérieur de Vacétabulum et Vangle d’ouverture ACP 
du cotvle (WEISSENBACH et PIzoN), appréciant le pou- 
voir d’emboitement global. 

Au total, Vincidence axiale du cotyle apporte a la 
séméiologie radiologique de la hanche Vappréciation 
des valeurs suivantes ; 


moins grande valeur 


coupe optique transversale du cotyle; 

morphologie des versants antérieur et postérieur 
du cotyle; 

mesure de Vangle d’orientation 
cotyle dans le plan horizontal; 

appréciation de Vharmonie du 
pubien antérieur; 

mesure exacte de la profondeur du cotyle; 

appréciation de la coaptation antéro-postérieure 
de la coxo-fémorale; 

mesure des angles de recouvrement postérieur et 
antérieur; 

appréciation du pouvoir d’emboitement du cotyle. 


antérieur du 


cintre cervico- 


Tomographie. Les tomographies fournissent une 
coupe paratransversale du cotyle et de la téte fémorale, 
tres comparable, A la finesse prés, & celle obtenue sur 
los see (fig. 6). 

Ces coupes donnent une image débarrassée des super- 
positions osseuses parfois génantes, en particulier de 
lischion, et permettent également la mesure des 
repéres que nous avons indiqués. 

_Leur intérét est grand pour la recherche de certaines 
lésions infectieuses du versant antérieur ou postérieur 
du cotyle. 

Remarquons que Von obtient en méme temps une 
Coupe transversale excellente de Varticulation sacrc- 
iliaque homologue. 


ENFANT ET NOURRISSON 


Chez Venfant et le nourrisson, l’examen de la hanche 
en incidence de profil, en vue de rechercher des indices 
de congruence articulaire, est particuliérement délicat 
du fait de son indocilité et de la position requise qui 
est toujours peu naturelle. Au contraire, dans la posi- 
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tion assise employée pour la vue verticale du cotyle, 
notre expérience a montré que les enfants, méme 
jeunes, acceptent facilement cette attitude, qui leur 
permet de continuer de jouer. Du fait méme de cette 
facilité, la méthode présente une précision supérieure 
a celle des autres techniques. 

Pour ces sujets trés minces, le potter peut étre rem- 
placé par une grille de Lysholm, mais on a cependant 
guére intérét a travailler sans antidiffuseur, la tension 
devant rester élevée pour égaliser les densités, malgré 
les différences d’épaisseur entre la périphérie de la 
région trochantérienne et la partie haute de la cuisse. 

I] est évident, surtout chez Venfant, et particuliére- 
ment dans la recherche des luxations congénitales, que 
étude doit étre bilatérale. On peut le réaliser trés 
rapidement, sans changer la position du sujet sur la 
table, en inclinant symétriquement le tube pour cen- 
trer du coté oppose. 

Les résultats sont trés comparables &a ceux de 
Vadulte, compte tenu de Vossification incompléte. Le 





Fic. 6. 
en incidence axiale (os sec). 


Résultat de la tomographie 


centre cervico-pubien antérieur apparait moins bien 
tracé du fait que la téte est encore a Vétat d’ébauche 
cartilagineuse et que le noyau épiphysaire est, en 
réalité, beaucoup plus petit que la piéce articulaire 
elle-méme. De méme, le bord postérieur visible du 
cotyle n’est que celui de l’ébauche ischiatique, et il 
est évident que le bord cartilagineux est beaucoup plus 
aigu. Cependant, en extrapolant les courbes du col et 
du cotyle, on peut trés facilement se rendre compte 
de la coaptation articulaire et méme en tracer les 
indices. 


Chez le nouveau-né, Vimage se simplifie au maxi- 
mum, la majeure partie des piéces osseuses n’étant 
qu’a peine ébauchée, et on ne voit, avec les techniques 
habituelles, que ce qui correspond aux zones ossifiées. 
I] n’est cependant pas interdit de penser que les arti- 
fices de tirage ou les tireuses électroniques pourront 
trouver la une application fertile. 

Les zones visibles sur le cliché en vue axiale sont 


La diaphyse fémorale dont Vextrémité supérieure 
dessine une crosse interne. 

L’ébauche iliaque séparée du noyau pubien par 
la ligne du cartilage en Y, facilement lisible (fig. 7). 
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Fic. 7. 


Fic. 8 bis. 


Les repéres qui semblent les plus évidents sont : 


Le sommet de la crosse diaphysaire, qui est au 
niveau de lextrémité de Vébauche pubienne opposée 
au cartilage en Y 

La distance séparant le bord interne de la crosse 
fémorale de la ligne tangente aux esquisses_ ilio- 
pubiennes. Cette distance est faible, de Vordre de 
2 a3 mm (fig. 8 et 8 bis). 





Fig. 8. 


Fic. 7. Hanche axiale d’un nouveau- 
né de 1 jour. Avant opacification. 


Fig. 8. Arthrogramme en_ incidence 
axiale. Nouveau-né de 1 jour. 


“1G. 8 bis. Arthrogramme en vue 
axiale. Enfant de 4 ans. 

Le cotyle est vu en coupe horizon- 
tale avee ses lévres antérieure et pos- 
térieure, en particulier Vimage du 
limbus postérieur, 


OBSERVATIONS 


LUXATIONS CONGENITALES 


Obs. 1. L’enfant E..., est une fille de 8 mois, chez 
qui la mére remarque une asymétrie des membres 
inférieurs. Le médecin de famille, consulté, demande 
des radiographies. 














L’incidence axiale ou en vue verticale du cotyle 


La radiographie de face du bassin montre, du coté 
droit, tous les signes d’une malformation luxante : 
angle du toit du cotyle plus ouvert que du c6té oppose, 
sans autre déformation, léger écartement en dehors 
du noyau céphalique, qui apparait de plus hypopla- 
sique. Tous ces signes sont indiscutables et permettent 
de porter facilement le diagnostic de luxation con- 
genitale (fig. ) eet et : 

Cependant, le cliché en vue axiale du cotyle montre 
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dans sa petite enfance. Actuellement, la marche est 
correcte avec cependant quelques douleurs et une fati- 
gabilité excessive. 

A gauche, la téte est aplatie, le col raccourci, tandis 
que le cotyle présente une inclinaison augmentée, et 
une concavité trés faible, avec un sourcil cotyloidien 
effacé. La téte est ascensionnée, le cintre cervico- 
obturateur déformé du fait du raccourcissement du 


col, mais sa rupture reste minime (fig. 10). 





Fic. 9. 
en vue axiale mettent bien en évidence, de 
du cintre cervico-pubien antérieur. 


qwoutre les signes de dysplasie, on met en évidence 
une luxation postérieure. Alors que du cété sain le 
nhoyau fémoral est en avant de Vébauche ischiatique 
du cotyle, du coté luxé, le noyau est situé en arriére 
de ce repére. Le cintre cervico-pubien antérieur est 
rempu. Le bee inférieur du col semble s’appuyer sur 
le bord postérieur du cotyle. 


En résumé, chez une fille de 8 mois qui présente, sur 
le cliché du bassin, les signes d’une malformation 
subluxante de la hanche droite, incidence axiale met, 


en outre, en évidence une luxation postérieure. 


Obs. 2. M"* H..., 20 ans, a présenté une luxation 
congenitale, bilatérale, traitée par platres successifs 


Obs. 1. Enfant E..., 8 mois. Malformation luxante de la hanche gauche. Les clichés 
ce cété, la luxation postérieure et la rupture 


A droite, le col fémoral est massif, son angle avec 
la diaphyse augmenté; en fait, on ne reconnait pas 
les éléments de la téte fémorale, et il semble que ce 
soit le col lui-méme qui s’articule avec le néo-cotyle. 
L’extrémité supérieure du fémur prend un aspect carré 
s’appuyant sur une cavité articulaire haut-située et 
elle-méme angulaire. Le cintre cervico-obturateur est 
rompu. 

Le cliché en vue verticale du 
différences essentielles des lésions. 

* A gauche, si le cotyle est plat, son orientation dans 
le plan horizontal est correcte, ’épaisseur des carti- 
lages articulaires est normale, les berges antérieure et 
postérieure présentent un développement correct. Le 
cintre cervico-pubien antérieur est dysharmonique 
mais non rompu. 


cotyle confirme les 
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Fic. 10. Obs. 2. M"e H... 
avec aspect différent a droite et a gauche, bien confirmé par les vues axiales. 


A droite, le cotyle a perdu son harmonie, il est 
réduit & un court segment articulaire postérieur, 
presque rectiligne. La berge postérieure est bien déve- 
loppée, tandis que la berge antérieure est devenue inu- 
tile, ainsi que la moitié correspondante de l’ancien 
cotyle qui présente des proliférations osseuses. La rup- 
ture du cintre cervico-pubien antérieur est compléte. 


Luxation congénitale bilatérale 


Il existe donc une opposition marquée entre le cote 
gauche, ot la croissance articulaire s’est effectuée dans 
le sens de ia sphére, bien que de rayon trop grand, 
la subluxation restant minime copie impartaite 
dune articulation saine, et le cété droit qui en est 
une caricature, avec forme conique des surfaces artl- 
culaires et subluxation importante. 
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En résumé, chez une jeune fille de 20 ans, traitée 
dans V’enfance pour une luxation congénitale bilaté- 
rale, on voit de face, & gauche, une subluxation 
minime, a droite, de grosses malformations avec un 
néo-cotyle. Les vues axiales rendent bien compte de 
opposition entre les deux cotés. 


Oss. 3 (due a Vobligeance de MM. DucHamp, FIHEY 
et Tovrrou, Hopital Trousseau). 

enfant F..., 3 ans, a présenté une luxation congé- 
nitale bilatérale, traitée orthopédiquement. 

Du cété droit, le cliché, en incidenec axiale, confirme 
le bon résultat du traitement en montrant un excellent 
centrage de la téte fémorale dans le cotyle (fig. 11). 

Du cété gauche, par contre, on note le déplacement 





du cotyle, cotyle d’ailleurs trés atrophique, dont on 
ne distingue pas le toit et dont l’arriére-fond apparait 
comblé (fig. 12). 

* De profil en position de Ducroquet, la téte fémorale 
se projette au milieu de laile iliaque. La téte et le 
corps sont gréles, mais il est impossible de dire si la 
téte fémorale est située en avant ou en arriére du 
cotyle. 

* L’incidence aviale précise la position de la téte, elle 
est située trés en arriére du cotyle, prés de la grande 
échancrure sciatique. En outre, sur la coupe optique 
transversale du cotyle ainsi obtenue, on peut constater 
que le bord postérieur de ce dernier est relativement 
moins déformé que son toit, conservant ainsi une cer- 





Fig. 11. Obs. 3. Enfant F..., 3 ans. Luxation bilatérale traitée orthopédiquement avec, du 
cété droit, un excellent centrage en incidence axiale. A gauche, par contre, la téte fémorale 
est appuyée sur le bord postérieur déjeté en arriére du cotyle. 


en arriére de la téte fémorale, appuyée sur le bord 
postérieur du cotyle dont on pergoit les ¢léments 
ossifiés déjetés en arriére. Le cotyle est déshabité et 
on en voit nettement le bord antérieur. La rupture 
du cintre cervico-pubien antérieur est évidente. 

Le traitement orthopédique, s’il n’obtient pas la 
reduction de la luxation postérieure, ne peut espérer 
—_ la croissance normale de l’ébauche cotyloi- 
dienne. 





En résumé, chez un enfant de 3 ans, atteint de luxa- 
lion congénitale bilatérale traitée orthopédiquement, 
les vues axiales montrent un excellent résultat a droite 
et, par contre, la subluxation postérieure a gauche. 
Cette incidence permet de vérifier avec précision, le 
centrage de la téte dans le sens antéro-postérieur, 
ee pour induire une croissance normale de 
article. 


Obs. 4. M™° C..., 39 ans, de souche bretonne, boite 
depuis Venfance. Ce n’est qu’a l’Age de 39 ans que son 
Infirmité devient vraiment génante et entraine un 
examen radiologique. 

Le cliché du bassin, de face, met en évidence une 
luxation congénitale complete de la hanche droite. 
La téte fémorale, trés atrophiée, comme le col qui la 
Supporte, se projette bien en dessus de l’emplacement 


taine valeur mécanique. La cavité articulaire doit donc 
avoir la forme d’une gouttiére 4 axe longitudinal ver- 
tical, ce qui réalise d’ailleurs Vaspect le plus classique. 
L’arriére-fond apparait tomenteux et ne présente plus 
la courbe réguliere d’un cotyle normal. 


En résumé, chez une femme de 39 ans, présentant 
une importante luxation congénitale droite, Pincidence 
axiale permet de préciser la position de la téte, située 
en arriére du cotyle, et de constater que son bord 
postérieur garde une certaine force. 


LUXATIONS TRAUMATIQUES 


Oss. 5. Me Y..., 44 ans, présente, a la suite d’un 
accident de voiture, une fracture du bassin avec trait 
transcotyloidien droit. 

De face, on voit sur le cliché une fracture du pubis 
avec décalage du bord supérieur. Un second trait se 
dessine, débutant au niveau de la_ partie postéro- 
supérieure du trou obturateur, et se devine en trans- 
parence derriére la téte fémorale jusqu’au bord posté- 
rieur du cotyle. Le traitement consiste en une simple 
immobilisation. 

Lors dun controle ultérieur, on prend un cliché en 
incidence axiale, qui montre, alors que tout laissait 
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Fig. 12. Obs. 4. M™e C. 


.» 39 ans. Luxation congénitale droite compléte avec atrophie de 


la téte. En incidence de Ducroquet, la téte se projette au milieu de Vaile iliaque. L’inci- 
dence axiale précise bien sa position postérieure. 


prévoir une restitution ad integrum, un fort décalage 
du fragment cotyloidien formant le contrefort posté- 
rieur du cotyle et une rupture de la continuité de la 
surface articulaire (fig. 13). 

Ce cliché montre done qu’il est difficile d’apprécier 
le déplacement du fragment cotyloidien sur les exa- 
mens radiologiques standard. 

L’avenir fonctionnel de ces lésions dépendant sur- 
tout de Vintégrité de la surface articulaire, on peut 
prévoir dans ce cas le développement d’une coxar- 
throse post-traumatique. En effet, une cupule en vita- 
lium a dd étre placée secondairement. 


En résumé, une fracture du bassin, avec trait trans- 
cotyloidien droit, parait laisser la téte fémorale en 
bonne position et on recourt seulement a la simple 
immobilisation. 


Un contréle ultérieur, avec incidence axiale, montre 
en réalité un fort décalage du fragment cotyloidien 
postérieur rompant la continuité articulaire et laissant 
prévoir le coxarthrose  post- 
traumatique. 


développement d’une 
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Oss. 6. M. P..., 57 ans, a présenté une luxation 
traumatique de la hanche, s’accompagnant d’une frac- 
ture du bord postérieur du cotyle, traitée par réduc- 
tion sanglante avec vissage du rebord cotyloidien 
postérieur. ; F Z 

Le cliché de face montre une réduction correcte. 
Mais le cliché en vue axiale précise qu’il existe cepen- 
dant un décalage en arriére du fragment cotyloidien, 





En résumé, le controle d’une luxation traumatique 
avec vissage du rebord cotyloidien postérieur, parais- 
sant correct de face, montre sur les vues axiales qu’il 
existe, en fait, un décalage des fragments formant 
une marche d’escalier sur le contour cotyloidien, avec 
centrage incorrect de la téte expliquant la fréquence 
de poussées arthrosiques. 


Fic. 13. Obs. 5. Mme Y..., 45 ans. Accident d’automobile, fracture du bassin avec trait 
transcotyloidien. Immobilisation. 
Le contréle en incidence axiale montre le net décalage du fragment cotyloidien formant 

la lévre postérieure du cotyle. 


avec rupture du cintre cervico-pubien antérieur. I) 
en résulte que la téte fémorale est, en fait, subluxée, 
he portant que sur le fragment vissé, et que son écart 
du fond du cotyle n’est pas négligeable (fig. 14). 

_Ce défaut de centrage dans le plan horizontal cons- 
titue un facteur trés important dans l’évolution ulté- 
neure de ces luxations, si souvent compliquées de 
poussees arthrosiques. Elles trouvent ici une explica- 
tion mécanique, le cartilage articulaire de la téte 
femorale subissant une usure élective sur la marche 
@escalier réalisée par le décalage des fragments. 


Oss. 7. M. X..., 50 ans, subit au cours d’un accident 
d’automobile, un choc au niveau du genou. La fracture 
de la rotule est évidente. L’examen clinique est dif- 
ficile chez ce malade obése, mais révéle que la mobilité 
de la hanche, du méme coté, est conservée quoique 
douloureuse. 

Le chirurgien demande une vérification radiologique 
étant donné la notion classique de traumatisme par 
le tableau de bord sur l’axe genou-hanche. 

Le cliché de face du bassin montre en effet une frac- 
ture multi-fragmentaire du rebord acétabulaire. Mais, 









14. 
Obs. 6. M. P..., 57 ans. 









Controle postopératoire @une luxation de la hanche 
avec fracture du bord postérieur du cotyle vissé. 
De face, la réduction parait correcte; en vue 
axiale, il existe cependant un léger décrochement 
en arriére du fragment, avec rupture du_ cintre 
cervico-pubien antérieur, la téte étant en fait sub- 
luxée. 


















Fig. 15. 
Obs. 7. M. X..., 50 ans. 


Accident @’automobile avec choc au niveau 
du genou. Seule Vincidence axiale met 
bien en évidence la luxation postérieure 
de la téte, associée a la fracture multi- 

fragmentaire du rebord acétabulaire. 
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sur ce film, la téte fémorale apparait pratiquement 
en place dans le cotyle. Le profil en incidence de 
Ducroquet n’apporte aucun renseignement  supplé- 
mentaire (fig. 15). 

Etant donné Vimportance des fragments cotyloi- 
diens, le chirurgien insiste pour avoir un renseigne- 
ment formel sur la position de la téte fémorale. Le 
cliché de profil en « incidence de la Salpétriére » ne 
montre que le col fémoral, la téte et le cotyle restant 
dans ’ombre en raison de la corpulence du _ sujet. 

Le cliché en incidence aviale, pris sans difficulté 
malgré le traumatisme, montre que la téte fémorale 
est en fait luxée en arriére du cotyle qui demeure vide. 


En résumé, a la suite d’un accident d’automobile 
avec fracture de la rotule, les signes cliniques en 
faveur d’une fracture de la hanche, de face et de 
profil, ne mont raient qu’une fracture du cotyle et ne 
permettaient le diagnostic de luxation postérieure de 
la téte que sur des signes secondaires et, a posteriori, 
alors quelle apparaissait évidente sur Vincidence 
axiale. 


COXARTHROSES ET AFFECTIONS DE LA HANCHE 


Oss. 8. M. T..., 78 ans, a présenté une fracture 
du col du fémur il y a neuf ans, avee consolidation 
et reprise de la marche. 

Le cliché de face montre un raccourcissement du 
col et le développement progressif d’une coxarthrose 
post-traumatique avec déformation de la téte fémorale 
qui a pris une forme oblongue. L’interligne est égale- 
ment déformé avec un fort ostéophyte au bord supéro- 
externe du cotyle (fig. 16). 

L’incidence axiale révéle une déformation identique 
du cotyle dans le sens transversal, et surtout la cons- 
truction d’une formation osseuse postérieure, trés 
importante, prolongeant la lévre postérieure du cotyle 
vers extérieur, jusqu’&é venir heurter le grand tro- 
chanter. 





En résumé, dans une coxarthrose post-traumatique 
avee fracture du col chez un vieillard, et déformation 
de la téte, ’étude du cotyle dans les deux plans permet 
de préciser que sa forme est telle que les mouvements 
@abduction ne peuvent étre que de peu d’amplitude. 


L’incidence axiale ou en vue verticale du cotyle 


La vue axiale rend compte, en plus de l’importance, 
de la prolifération postérieure, augmentant encore la 
limitation des mcuvements. 





Fic. 16. 
Obs. 8. M. T..., 78 ans. 


coxarthrose secondaire. On 


mais sur incidence axiale on 
en retrouve une identique du 
cotyle, avec une importante 
production postérieure allant 
jusqu’au’ contact du grand 
trochanter. 


Oss. 9. M. L..., 60 ans, a présenté, dix ans aupa- 
ravant, une fracture du fémur traitée par enclouage, 
le clou a été enlevé aprés consolidation. 

Progressivement, se développe une impotence fonc- 


tionnelle rapportée avec raison a une coxarthrose post- 
traumatique. 


Ancienne fracture du col avec 


voit bien, de face, la défor- 
mation de la téte fémorale, 
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Fig. 17. 


Obs. 9. M. L... 
enclouée. En vue axiale, pincement postérieur et, surtout, 
aspect en éperon caractéristique du bord postérieur du 
cotyle. 


, 60 ans. Ancienne fracture du col, 


La radiographie de face montrait une coxarthrose 
banale a légére tendance engainante. La téte fémorale, 
profondément remaniée, n’est plus parfaitement sphé- 
rique (fig. 17). 


Le cliché en incidence axiale met en évidence un 


Fic. 18. 
Obs. 10. M™° D..., 70 ans. 


Lyse atrophique du col fé- 
moral droit. 

L’incidence axiale carac- 
térise bien Vatrophie du 
col. et son décentrement 
dans le plan antéro-posté- 
rieur. 


pincement marqué de l’interligne dans sa partie pos- 
térieure. Mais surtout, on note une forte construction 
osseuse articulaire allongeant le bord postérieur du 
cotyle en dehors avec un aspect en ¢peron trés carac- 
téristique. Une formation similaire se dessine sur le 
bord antérieur du cotyle. 


En résumé, dans une coxarthrose secondaire a une 
fracture du col enclouée, incidence axiale montre le 
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pincement postérieur de linterligne et les construc- 


tions articulaires en éperon, antérieure et surtout 
postérieure. 
Oss. 10. M™ D..., 70 ans, présente des signes 


de coxarthrose a droite, avec douleurs et limitation 
légére des mouvements depuis quelques années. 

On découvre avec surprise sur le film de face, en 
plus de la coxarthrose droite, une lyse atrophique du 
col aminci et raccourci avec un aspect tout 4 fait par- 
ticulier et trés rarement rencontré. Le cotyle est intact. 

L’incidence axiale confirme le peu de lésions coty- 
loidiennes, visibles dans le sens antéro-postérieur, mais 
met bien en évidence l’aspect atrophique du col qui 
prend sous cette incidence un aspect de lyse en sucre 
d’orge sucé, trés caractéristique (fig. 18). 





En résumé, chez une femme de 70 ans, des signes 
cliniques de coxarthrose se révélent radiologiquement 
comme accompagnés par une lyse atrophique du col 
dont l’étude est trés utilement complétée par Jl’inci- 
dence axiale sous laquelle elle est encore plus éyi- 
dente. 


Oss. 11. M. T... présente une coxarthrose droite 
assez douloureuse. De face, la téte est légérement 
déformée, Vinterligne peu pincé et la téte fémorale 
assez bien centrée. 

En vue axiale, on voit des déformations antérieure 
et postérieure en éperon de la téte fémorale, sans 
réaction associée des berges. 


En résumé, chez un homme de 72 ans, la vue axiale 
de la coxarthrose révéle des déformations caractéris- 
tiques antérieure et postérieure de la téte fémorale 
sans réaction des berges. 


Oss. 12. M. L..., 50 ans, souffre d’une limitation 
des mouvements et d’une douleur dans la_hanche 
gauche. 

Les radiographies et les tomographies découvrent 
une image lacunaire du col fémoral s’étendant vers la 
téte (fig. 19). 

L’incidence axiale précise la topographie et le déve- 
loppement des destructions dans le plan 
horizontal. 


osseuses 





Aucune preuve étiologique de ces lésions na pu 


encore étre apportée. 

En résumé, chez un homme de 50 ans, présentant des 
lacunes du col et de la téte fémorale d’étiologie inde- 
terminée, la vue verticale apporte un complément utile 
pour préciser le développement et la topographie des 
lésions, affirmant, en particulier, Vintégrité du cotyle 
dans tous les plans. 














ee 


L’incidence axiale ou en vue verticale du cotyle 





Fic. 19. Obs. 12. M. L..., 50 ans. Image lacunaire du col et de la téte fémorale 
gauche d’origine indéterminée (tirage logétronique). L’association des 2 vues, de 
face et en incidence axiale, permet d’affirmer Vintégrité du cotyle et la localisation 
stricte du processus pathologique a la téte fémorale. 
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CONCLUSIONS 


La nouvelle incidence radiographique, axiale ou en 
vue verticale du cotyle, réalise la projection de 
Vacétabulum sur le plan horizontal, complétant les 
incidences classiques. 

La technique est simple: sujet assis transversale- 
ment sur la table, jambes pendantes, rayon incliné 
de 30° sur la verticale et centré au-dessous de la créte 
iliaque. Elle est facilement applicable 4 Venfant. 

On peut utiliser cette incidence en tomographie (en 
inclinant le sujet) ou dans Varthrographie de la 
hanche. 

Elle compléte les autres incidences qui ne permettent 
pas d’apprécier la coaptation des surfaces articulaires 
dans le plan horizontal et d’explorer les lévres anté- 
rieure et postérieure du cotyle. 

On peut lui appliquer divers repéres (cintre cervico- 
pubien antérieur) et indices de Varticulation coxo- 
fémorale (coxométrie). 

Ces divers éléments sont trés importants 4 vérifier : 

dans les luxations, ou subluxations congénitales, 
pour étudier la coaptation et le degré de congruence 
articulaire dans le plan horizontal, un bon centrage 
étant indispensable; 

dans les luxations traumatiques, s’accompagnant 
souvent de fracture du rebord cotyloidien, pour ¢éta- 
blir un bilan et controler la réduction; 

dans certaines coxarthroses; 

dans certaines affections coxo-fémorales. 

Nous présentons une douzaine d’observations illus- 
trant ces applications. 
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SUR UNE TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 
DE MENSURATION DES ANGLES DE DECLINAISON 
ET D’INCLINAISON DU COL DU FEMUR ()) 


Par J. BROCAS et 


Les techniques radiologiques de mensuration du col 
fémoral sont longtemps restées approximatives, leur 
intérét étant doctrinal ou diagnostique pour appré- 
cier un élément d’un tableau pathologique. A cet effet, 
de simples radiographies de face et de profil, selon 
des techniques exp¢érimentales, donnaient au praticien 
exercé des valeurs approchées suffisantes. 

Actuellement, avec lessor de la chirurgie orthopé- 
dique, en particulier avec la possibilité de correction 
des diverses ostéotomies, il n’est pas rationnel de se 
contenter de techniques ayant une marge d’erreur 
élevée puisque, justement, la radiologie doit définir 
avee précision VPangulation a corriger. 


RAPPEL ANATOMIQUE 


La difficulté de la mensuration angulaire dépend 
en premier lieu de la définition de ces angles, défi- 
nition anatomique. 

Liangle d’inclinaison, ou angle de V’axe du col avec 
celui de la diaphyse, varie de 125 4 130°, selon les 
anatomistes, en réalité beaucoup plus dans les cas 
pathologiques. L’angle de déclinaison, conséquence de 
la torsion fémorale, est défini, d’une part, par le plan 
de l’axe du col et de la diaphyse fémorale, et, d’autre 
part, par le plan passant par les tubérosités des con- 
dyles fémoraux et Vaxe diaphysaire. 

La difficulté réside en deux points : 

rangle dinclinaison ne peut étre mesuré que si 
Paxe du col fémoral est paralléle au plan d’examen 
(ou a la cassette), done si Vantéversion est corrigée; 

la longueur projetée du col est de méme fonction 
de cet angle de déclinaison, en tenant compte en plus 
du facteur d’agrandissement. 

Le premier point sera donc de mesurer cet angle 
de déclinaison, de la valeur duquel on déduira les 
autres mesures. 


REVUE SOMMAIRE 
DES TECHNIQUES RADIOLOGIQUES 
DE MENSURATION 


Les METHODES APPROXIMATIVES. 


De mesures de Vangle dinclinaison. 


Adoptant la valeur moyenne de 20° de déclinaison, 
le cliché de face, centré sur le col fémoral, demande 
au préalable une rotation interne du pied égale a ces 
20°, Ainsi, pour des valeurs moyennes, le plan de 
"angle @inclinaison est paralléle au plan du film. 

Selon le méme principe, et plus précis, est le repé- 
‘age de WeissenBacH et Pizon, repérage a partir du 
Plan de la face antérieure de la rotule. 


! 


(1) Nous remercions M. J. MARTIN de son aide tech- 
nique aussi précieuse que désintéressée. 


M. RAGUIN (Paris). 


De mesure de langle de déclinaison. 


I] peut étre apprécié grossiérement sur toute radio- 
graphie du col fémoral de profil, 4 cette double condi- 
tion: que le rayon principal passe exactement dans 
un méme plan que l’axe de la diaphyse fémorale; 
quwil n’existe pas de rotation fémorale, c’est-a-dire 
que laxe des condyles f€moraux soit situé dans le 
méme plan que le rayon principal. 

Deux incidences ont été particuliérement pronées : 

La position uréthrale de BE&CLERE-PORCHER (en 
particulier avec repére rotulien de WEISSENBACH et 
P1zon). Pour un angle de 22 4 45° du rayon incident 
avec la face antérieure de la rotule, l’axe du col, chez 
le sujet normal, parait en prolongement de celui de 
la diaphyse. 

La position de LAUVENSTEIN (ou de DucROQUET), 
cuisse fléchie 4 90° avec abduction allant jusqu’a 30°, 
ou sa variante assise, donne une projection plus 
exacte, puisque le col est vu dans toute sa longueur. 
C’est la technique la plus employée, mais elle néces- 
site une certaine abduction, l’axe de la diaphyse est 
souvent difficile & déterminer avec précision. Enfin et 
surtout, la moindre rotation de la cuisse fausse Ja 
mesure, et il faut s’assurer que l’axe diaphysaire, 
axe intercondylien et le rayon principal sont exac- 
tement dans le méme plan. 





LES METHODES A VISEES PLUS PRECISES sont de 3 ordres: 


Radioscopiques : 


On détermine langle de rotation de la jambe don- 
nant la projection la plus grande du col fémoral 
ou, a Vinverse, sa projection dans le prolongement de 
la diaphyse. 


Radiographiques : 


Avant tout, les variantes de Vincidence de 
Lauenstein 

Debout, jambes écartées, trone fléchi a 90°, le rayon 
principal est ascendant, tube situé entre les jambes et 
plaque dans la région sacro-iliaque, méthode que nous 
avons utilisée pour sa vue symétrique. 

Assis en bout de table, ou sur un tabouret, jambes 
pendantes, la cassette avec grille est située sur un 
support vertical. L’angle de déclinaison une fois déter- 
miné, le deuxiéme cliché sera pris de face, en décu- 
bitus dorsal, avec rotation interne de la jambe d’un 
angle égal a langle de déclinaison donné par le pre- 
mier cliché, cela afin d’objectiver Vangle d’inclinaison. 

L’incidence la plus favorable est Vincidence 
axiale du fémur, projetant Vaxe intercondylien sur 
le col fémoral. Malheureusement, les clichés sont le 
plus souvent difficiles 4 interpréter, 4 tel point que 
certains auteurs ont associé Varthrographie opaque 
de la hanche surtout chez Venfant pour faciliter la 
lecture. DuNN a montré quwune abduction de 18‘ 
maxima introduisait peu de distorsion. 
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La tomographie axiale, pour des coupes passant par 
les cols fémoraux, quoique séduisante, nous a donné 
des résultats médiocres photographiquement, en raison 
de Vimportante diffusion secondaire du bassin. De 
plus, axe du col fémoral est souvent difficile a 
déterminer en raison des variations de forme du 
massif trochantérien. 





Trigonométriques : 


Radiologiquement, ces techniques obtiennent deux 
projections du col fémoral (face et profil), soit en 
variant les positions du fémur, soit en modifiant le 
plan de projection, le fémur restant dans la méme 
position. Leur but, mais aussi leur difficulté, est 
d’obtenir des projections strictement orthogonales. Le 
calcul trigonométrique permettra alors de déduire 
l’'angle de déclinaison réel des angles projetés. 

Dans tous les cas, les erreurs, dues & la technique 
purement radiologique, rendent illusoire la précision 
mathématique du calcul trigonométrique fait a partir 
des mesures relevées sur de tels clichés. 


LA TECHNIQUE DE DOUBLE EXPOSITION 


L’incidence de face, que nous proposons, reléve éga- 
lement des méthodes trigonométriques. Son avantage 
est 

1° De réaliser sur un seul cliché, simultanément, la 
mesure de langle de déclinaison, de l’angle d’incli- 
naison et, éventuellement, la mesure de la longueur 
réelle du col. 

2° De pouvoir étre pratiquée aussi bien en décubitus 
dorsal que debout. 

3° D’étre d’une trés grande simplicité au point de 
vue technique radiographique. Si la construction géo- 
métrique sur le cliché sec doit étre faite soigneuse- 
ment, elle reste néanmoins facile. Les mesures donnent 
alors la valeur numérique des angles cherchés. 





























Pour la rigueur de la mesure, nous déterminons 
angle de axe OY du col avec un plan frontal F, 
paralléle au plan d’examen et passant par J’axe dia- 
physaire OX. 


technique 


Si VPangle I dinclinaison est conforme @ sa défini- 
tion anatomique, langle D est langle plan du diédre 
formé par le plan F et le plan C défini par l’axe 
diaphysaire Ox et l’axe Oy du col. 

Cet angle D a ainsi Vavantage de signifier selon Ja 
technique d’examen radiographique : 

soit Pangle de déclinaison vraie (anatomique), en 
assurant un parallélisme rigoureux de laxe_ inter- 
condylien avec le plan d’examen; 

soit Vangle « d’antéversion fonctionnelle » qui 
peut étre conditionné, par exemple, par une rotation 
anormale, secondaire & une anomalie de la cuisse, du 
genou, de la jambe ou du pied. Le malade est alors 
placé debout, dans une position fonctionnelle. 


PRINCIPE DE LA METHODE 


Toute droite de Vespace peut étre définie par deux 
projections sur un plan pris comme plan de référence. 

Soit un segment de droite AB représentant l’axe dun 
col fémoral et S une source de rayons X. Sur un plan 
(plan de table de radiographie qui jouera le réle de 
plan « frontal » pour le sujet debout ou couché), 
faisons une premiére projection orthogonale aib,, le 
rayon principal de S passant par le point A. 

Déplacons S d’une distance SS’=d, et faisons une 
deuxiéme projection asbs de AB, sur le méme plan 
frontal, le rayon principal toujours centré sur A. 

La source S se déplace dans un plan paralléle au 
plan de projection; nous posons h la distance de $ 
au point A, et p la distance de A au plan de pro- 
jection. Nous devons déterminer l’angle go, angle de 
AB (done OY, fig. 1), avee le plan de_ projection; 
6 étant langle d’inclinaison de la source en S’, ona: 


te 8 d 

sh h 
Ou cotg B = (triangle S’As). (1) 
Dans le triangle Aaia,, on a aa, = ptg fp. (2) 


Les triangles Bbb’ et SbA sont semblables. Posons 


bb” = 2, WA x, Bb’ = y,,a’on 
4 y 
Xx 7 h 
i Xx) hx : 
Dot: z et z+ x , (3) 
h—v h—v 


Les triangles SbA et Shia: sont semblables, d’ot (en 
posant b = bias) 


Et daprés Péquation (3) 
hx h 
b(h—y) h-+p 
D’ot! 
(h + p)x (4) 
h—y 
Les triangles BSS’ et Bbib: sont semblables, d’ot, e” 


posant bibs =} et SS’ = d 


rx Bb, 
d BS 
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APPLICATION AU COL DU FEMUR 
DU CALCUL DE a: 


Les deux projections du fémur F;, et Fs une 
fois obtenues, il s’agit de déterminer le segment 
aib;. Il sera essentiel de choisir a:b: tel que l’on 
puisse déterminer avec précision la deuxiéme 
projection azbs, pour que a:b: et azb, correspon- 
dent bien au méme segment AB. 

Nous avons choisi comme axes Oy’ et Oy”, les 
droites qui joignent les milieux, d’une part, des 
segments rife, rr’. unissant les intersections des 


~ 











Mais les triangles BSB’ et b:Sa: étant semblables ; 
Bb, Bla; y +4 p ares h y + p 

= — — ——_, d’otl:: : : 

BS BS h—y ' 


D’ot l’on tire : 


xh — dp a 
y ——s (9) 
d+ % 
En portant cette valeur dans (4), on a: 
b(h—y) b(hd-+h’r—hr+ dp) 
h+p (d+ 2) (h+ p) 
bd (h D bd 
ih+p) bd as 


(h+p)(d+%) d+? 
Or, dans le triangle BAb’ (soit | la longueur AB) : 
x=1 cosa; 
Y=lsin«g; 
7 
tg a=>——-e 
x 
Done tg ug, d’aprés (5) et (6), est : 
‘ ah — dp 
<a (7) 
bd P 
Ce que l’on peut écrire, d’aprés la relation (1) : 
hcotg 8—p,. 
b 


ou, daprés la relation (2) : 


tg a 





— ee 
cotg (4 — ajaz) 


- | 
b | 


tg a 


La tangente de o peut étre calculée uniquement 

en fonction d’angles. 

uae et bibs sont paralléles, étant paralléles a SS’, 
lragons asbs paralléle a aib:. Dans le triangle azbsbs, 
ona: 


bsbs ash; A— aa b 
—_ _ ou - == —— 
siny sine sin y sin ¢ 
A— aa siny 





b sin < 
En reportant dans (8) : 
, sin y 
tg a — cotg § ——. (9) 
sin < 
L’avantage de cette formule est qwelle se présente 
sous une forme trés simple. 
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 b—-—-—-—-—--—-------- 


bords supérieur et inférieur du col avec le 
rebord articulaire de la téte, et, d’autre part, les 
segments sis, s/18’2 unissant lintersection des 
bords supérieur et inférieur du col avec la ligne 
intertrochantérienne. 

Un point facile 4 déterminer est l’intersection 





la mesure donne 
9 mm, et I’ 118°, 
La lecture de la table indique D 10° et I 118°. 


Fig. 3. Construction des axes : 


bb. ajay 58 19 


de l’axe Oy avec le plan vertical de déplacement du 
tube. Prenons-le comme point A, 

ki et ke sont les projections d’un repére métal- 
lique K placé prés du sujet. Au cours des deux pro- 
jections, la lampe a été centrée sur K. L’écart angu- 
laire (SA.SK), si S est suffisamment éloigné, est 
négligeable. 

Les projections de A se feront en a: et az: 
sections de Oy’ et Oy” avee Kiko. 

Quant a B, nous le prenons arbitrairement sur Oy. 
Sa premiére projection étant b: (pour faciliter les 
caleuls, nous avons pris dans nos mesures axb: = 
10 cm), be sera & Vintersection de Oy” et de la paral- 
léle menée par bi a kiko. 


inter- 
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DISCUSSION 


1° L’axe Oy défini par les projections Oy’ et Oy”, 


telles que nous les avons choisies, peut ne pas étre 
dans tous les cas exactement l’axe vrai du col. Cela 
importe peu, car la valeur de q ainsi trouvée est 


corrigée par la valeur de I’ et, finalement, la valeur 
de D est inchangée. 

Ce qui importe, c’est de prendre des points rr’%1, re 
sisi, SeS’2 correspondants. Rappelons qu’une maniére 
de s’en assurer est de mener, par rm, par exemple, la 
paralléle & KiKs, elle coupe le bord inférieur du col 
projeté en Fs au point r:. 

2° La détermination de q a partir de la formule (9), 
ne nécessitant que deux mesures d’angles, parait 
séduisante par sa simplicité. Mais faisons le calcul 





d’erreur : 


De Véquation (9), on tire (théoréme des erreurs 
relatives) 
Atg2 <Acotg’ <Asiny  <Asine 
tga cotg & sin y sin ¢ 
ou 
Ax Ag Ay cosy , decosé 
cos*atga  sin® 2 cotg & sin y sin 
Dot 
sin2aj] 2A% 
- + Ay . cotg y + A: cotg< ]. 
2 sin 2 % 


Le premier terme entre crochets sera faible. Mais, 
par contre, si les angles sont petits, les deux derniers 
termes peuvent ¢tre trés importants. Les angles étant 
justement petits, erreur est trop grande et inaccep- 
table. 

3° Nous avons préféré appliquer la formule (8). Pour 
simplifier les calculs, nous posons: b=100 mm. ~ 


L’angle a été choisi égal a 30°: angle facile a 
obtenir avec les appareils standards, donnant des 


clichés clairs, sans distorsion et un déplacement appré- 
ciable des deux projections. Dans ce cas, on a 


ayes) ~. ; 
100 


tg2—(A 


ai az et 2, étant mesurés en millimétres. 
Le calcul d’erreur nous donne, en posant aias = }’ 
Atg z ACK ?') Ab 2 1 
: —— oe - | ; 
ig x a—h b 10 100 


Le deuxiéme terme é¢tant négligeable par rapport au 
premier : 


Atg 2 
2s 0,2, 
ty a 
Aa Az 2 Az 
an - 0,2. 
sin z sin x. cos z sin 22 
cos’ 2 
cos z 
D’ot : 
sin 2 z 
Ax x @.2 
, 


Pour une valeur moyenne de « (10 4 15° par exemple), 
on a: 
0,30 


0,1 180 


Az 1° 50 


technique 


Erreur acceptable qui nous a fait préférer la mesure 


des déplacements linéaires 4 la mesure des écarts 
angulaires : la mesure d’un segment au_ millimétre 


yrés étant facile, tandis que celle dun angle A moj 
§ ins 


dun degré prés étant impossible. 


CALCUL A PARTIR DE @ 


DES ANGLES D ET I 
En nous reportant a la figure 4, on voit immédia- 
tement 
b b’ 
tg a ——s 
ab’ 
bb bb’ 
tg D eee 
b’b ab’ sin I’ 
tg a 
el tg D = 
sin |’ | 





Fig. 4. 
De méme, on aura 
b b’” 
tgl —-—5 
ab” 
b' b’” 
b b’” - 
cos D 
b’ b’” 
ab’ 
tg I 
tg I’ 
et | tgl ———s 
| cos D 


L’angle I étant déduit de I’, pour cet angle se pose 
la méme question que précédemment : Oy’ est-il Paxe 
vrai du col ? Dans la pratique, il peut étre considéré 
comme tel, car un écart minime de quelques degrés 
peut étre négligé par rapport a la valeur moyenne de 
130° de cet angle. 

Notons qu’une valeur négative de tg a, et donc de 
tg D, n’entraine aucune modification des formules. 
Cela signifie simplement que le col du fémur est dirige 
en arriére du plan frontal d’un angle égal a la valeur 
ainsi trouvée. 
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Mensuration des angles de déclinaison et d’inclinaison du col du fémur 


MESURE DE LA LONGUEUR DU COL 


Sur axe Oy’ du col projeté orthogonalement, il 
suffit de mesurer le segment que Von désire avoir en 
vraie grandeur. Par exemple, le segment CiCz de Oy’, 
limité par le bord externe du grand trochanter et la 
téte (fig. 3). La longueur réelle de cette portion d’axe 
est égale a 

7 Ci C: 
cos % 
(Cz est agrandi par la divergence des rayons. Ce 
coefficient d’agrandissement K est égal a (ef. fig. 2) 


h-+ p 
h 


Done, si le tube est & un meétre de la table (cas de 
nos mesures), On peut en premiére approximation 
considérer K voisin de 10/9. 


Dou : Zz - X 0,9. 


Ce coefficient d’agrandissement, qui ne joue abso- 
lument pas dans nos mesures précédentes concernant 
les angles, varie évidemment avec l’éloignement tube- 
sujet et sujet-plaque. Il devra étre défini chaque fois 
que l’on voudra mesurer cette longueur. 


APPLICATION PRATIQUE 


Nous donnons a titre d’exemple les mesures pra- 
tiquées sur un de nos sujets. 
La mesure a été faite: 


1° Sur le sujet couche. Nous mettons le fémur le 
plus parallélement possible a la table au moyen de 
coussinets sous le creux poplité, et nous disposons 
axe intercondylien également paralléle a cette table. 
Pour ce, il est plus favorable de mettre la jambe pen- 
dante « en bout de table », fléchie 4 90°. Un cliché de 
profil du genou ou une simple radioscopie avec écran 
portatif permet d’obtenir une plus grande rigueur. Au 
niveau du grand trochanter, nous plagons un repére 
métallique (triangulaire de préférence pour faciliter 
ultérieurement la construction géométrique). 

Pour la projection orthogonale, le tube @ rayons X 
aun métre de la table, le rayon principal centré sur 
le repére métallique, nous utilisons les constantes 
habituelles de radiographie de hanche, employant 
toutefois 80 % seulement du temps de pose usuel. 

Le premier cliché tiré, laissant sujet-plaque dans 
une immobilité totale, nous inclinons le tube de 30°, 
podo-cranial ; toujours 4 un métre de la table, nous le 
déplagons (vers les pieds) de maniére & recentrer le 
rayon principal sur le repére métallique. Nous tirons 
la deuxiéme pose : sur le méme cliché, avec les mémes 
constantes, sauf le temps que nous prenons égal au 
double du temps précédent. 


2° Sur le sujet debout. Dos a la plaque, non pas 
au garde-a-vous, ni déhanché, mais dans la position 
debout qui lui est la plus agréable; celle qu’il prend 
spontanément parce qu’habituelle. 

Mémes constantes et méme technique que sur le 
Sujet couché, 
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Nous insisterons seulement sur l’immobilité que doit 
garder le sujet au cours et entre les deux prises de 
cliché. 


Sur les clichés sees. 


Au crayon ordinaire, nous aidant d’un négatoscope, 
nous avons tracé les pourtours des deux extrémités 
supérieures des fémurs. Dés lors, le négatoscope n’est 
plus nécessaire et nous pouvons facilement faire la 
construction des deux axes. Nous ne reviendrons pas sur 








Pre. 5. 


Sujet couché : D 30° et I 135° 


la construction des axes, construction simple que nous 
avons exposée dans le chapitre précédent. Cependant, 
un autre point sur lequel nous insisterons : les quatre 
points ri, re, si, sz (voir fig. 3), sur la projection ortho- 
gonale, une fois définis; sur la projection oblique, Jes 
points correspondants 1/1, r’2, 8/1, s’2 doivent étre a l’in- 
tersection des bords supérieurs et inférieurs du col et 
des paralléles, menées par les points rm, rr, si, se a Ja 
droite unissant les deux projections du repére métal- 
lique (sens du déplacement du tube). 

Nous rappelons qu’avee un rapporteur, la construc- 
tion de ces paralléles est instantanée. 

Les axes construits, nous avons les points a: et 
a» (fig. 5 et 6). Sur Vaxe de la projection orthogonale, 
nous prenons aib; = 100 mm. Par hb, nous menons la 
paralléle & aias. Elle coupe le deuxiéme axe en bz. 
Nous mesurons aiaz, bib, et Vangle I’, projection ortho- 
gonale de angle d@inclinaison du col. 
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Calcul. 


Sur le sujet couché : 


i” = 140°, 
bibs aa2 = 63 42 = 21 mm 
173 1,73 
tg x x (bibs — ayay) x 21 
100 100 


(\/3 étant égal a 1,73), 
et a= 20° 
tg 
tgp ——2* 


sin I’ 


a2 


a; 





Fic. 6. 
D 23° angle d’antéversion fonctionnelle 


Le sinus dun angle é¢tant égal au_ sinus 


supplément : 


sin I’ sin (180 140) — sin 40 
0,3633 si 
tg I — 0,56 et D 
0,64 L 
tg I’ tg 180-140 
tg l nA = ~ 
cos D cos D 
0,33 
0,87 
0,95 
et I 180° — 45 | | 


Notes de technique 


0,3633 





Sujet debout (méme malade que figure 5). 
et I =135°. 


30 


de 


Sur le sujet debout : 


bibs — aiaz = 64 47 17 mm, 


tg — 17 — 0,2941 
x nee i gue 
. 100 

0,2941 . 
tg D = ——_ 0,43 2 —16 

0,68 
ik ee ly 

; | D—23 
6 0,92 L 
I — 180 45 I= 135° | 


DISCUSSION 


La technique radiologique est trés simple et peut 
étre pratiquée avec toute installation. 

La construction des axes doit étre faite sur le cliché 
sec et demande quelque soin. 

Les mensurations se résolvent 4 une simple mesure 
d’un angle et a la différence de deux longueurs. 

Pour éviter tout calcul trigonométrique, nous avons 
établi une table pour les valeurs moyennes des angles 
danté et de rétroversion. Secondairement, une autre 
table permet d’évaluer langle d’inclinaison. 


CONCLUSION 


La méthode de double exposition dans la méme 
position frontale de la jambe permet de mesurer 
avec précision langle que fait l’'axe du col fémoral 
avec le plan d’examen. Selon la position donnée au 
sujet, ce peut étre langle d’antéversion anatomique 
ou langle d’antéversion fonctionnelle. 

Cette technique est également applicable dans le 
cas de blocage de la téte fémorale. Chez l’enfant, il 
est possible de réaliser simultanément, sur le méme 
cliché, la mesure des angles des deux cols fémoraux, 
diminuant ainsi la dose d’irradiation. 

En restant sur un plan général, l’avantage de cette 
méthode est de pouvoir mesurer, & un instant donné, 
Yorientation précise d’un col fémoral dans n’importe 
quelle position du membre inférieur. 


RESUME 


Aprés une revue des difficultés techniques de la 
mesure de l’angle d’antéversion, les auteurs présentent 
une nouvelle méthode radiologique. Sur un seul cliché 
de face, rayon principal vertical, puis incliné a 30°, 
la double projection du col fémoral, ainsi obtenue, 
permet, grace 4 une construction graphique simple, 
la mesure de cet angle d’antéversion. Une table jointe 
évite tout calcul mathématique. 


(Travail du Centre de Gérontologie Claude-Bernard e 
du Service Central d’Electroradiologie de lHépita 
Lariboisiére {D" J. P. May}.) 
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INCIDENCE OBLIQUE CAUDO-CRANIALE 


POUR L’EXAMEN RADIOGRAPHIQUE DE L’OS MALAIRE 


Par AUREL-SEBASTIAN FAUR (Bucarest). 


Situé au carrefour anatomique formé par le massif 
facial et la boite cranienne, l’os malaire se trouve 
souvent intéressé par la plupart des lésions, trauma- 
tiques, inflammatoires ou tumorales, qui affectent le 
massif facial ou le crane, soit les deux a la fois. 


I] suffit de considérer ses étroits rapports anato- 
miques avec lorbite, dont il constitue une importante 
partie, le sinus maxillaire et la fosse zygomatique, 
pour saisir tout Vintérét qui se dégage d’une parfaite 
étude anatomo-radiologique de cet os, et toute Vim- 
portance du diagnostic radiologique au cours de ses 
différentes modifications, traumatiques ou patholo- 
giques. En effet, dans les traumatismes orbito-sinu- 
saux, les traits de fracture sont cliniquement inappré- 
ciables aprés apparition de la tuméfaction, souvent 
impressionnante, qui accompagne ces fractures et qui 
fait rapidement suite a l’accident; ceci a plus forte 
raison quand la solution de continuité ne s’accom- 
pagne pas de déplacements des fragments, ou alors 
quil ne s’agit que de simples fissures de los malaire. 
Par contre, on note des troubles de la_ sensibilité 
régionale faisant suite a Vatteinte des branches du 
nerf maxillaire supérieur, qui passent a travers l’os 
malaire. Ces troubles de la sensibilité régionale font 
soupconner l’existence d’une solution de continuité 
au niveau de los zygomatique, et demandent un exa- 
men radiologique d’une trés grande finesse, en vue de 
confirmer le diagnostic clinique de présomption. 

L’os malaire est, en outre, fréquemment intéressé 
par certains processus inflammatoires aigus suppurés, 
tels ’abcés de la fosse zygomatique, le phlegmon diffus 
de la face, ’abcés de Vorbite, affections pathologiques 
qui revétent souvent un aspect d’une exceptionnelle 
gravité et dont le retentissement, au niveau du sque- 
lette osseux facial et, tout spécialement, de l’os ma- 
laire, s’avere des plus facheux, pouvant aller jusqu’a 
la nécrose, plus ou moins accentuée, de cet os. Parmi 
les lésions inflammatoires spécifiques, susceptibles 
dintéresser le malaire, la tuberculose présente un 
intérét tout particulier. 

La tuberculose est parfois, apparemment du moins, 

primitive, d’autres fois celle-ci se développe par exten- 
sion, & partir des parties molles du voisinage, d’une 
dacryocystite spécifique, par exemple. 
_L’actinomycose, avec ses deux formes évolutives, la 
forme raréfiante, 4 début périphérique et a point de 
départ dans les parties molles, et la forme conden- 
sante, 4 début surtout central, ne constitue pas une 
eventualité exceptionnelle au niveau du malaire. 

Pour ce qui est des processus tumorauv, presque 
toutes les tumeurs qui intéressent le maxillaire supé- 
rieur et Vorbite finissent par envahir, par contiguité, 
le malaire. Parmi les tumeurs bénignes, susceptibles 
d'intéresser cet os, citons le chondrome du maxillaire 
superieur, qui peut se développer en méme temps au 
niveau de Vorbite et dont la dégénérescence maligne 
ne constitue pas une éventualité trés rare, et la tumeur 
a myéloplaxes, qui se développe vers le sinus maxil- 
laire, os malaire et les fosses nasales. 

Les tumeurs malignes y sont représentées par l’épi- 
thélioma, a point de départ de la muqueuse du sinus 
maxillaire, des cellules ethmoidales, ainsi que des par- 
ties molles environnantes; plus rarement, l’épithé- 
lioma du maxillaire supérieur est primitif. 

,0n évolution est variable vers la votite palatine, 
Porbite, la fosse zygomatique et les fosses nasales. 
rresque toujours, les épithéliomas & point de départ 








du sinus maxillaire, envahissent précocement l’os ma- 
laire. Ce dernier est déja intéressé par le processus 
malin, alors que les manifestations cliniques de la 
tumeur demeurent encore frustes ou méme font tota- 
lement défaut. 

Le mélanosarcome du maxillaire supérieur, con- 
fondu, surtout au début de son évolution, avec une 
sinusite banale, ou avec une rhinite, dont il revét les 
aspects cliniques, envahit trés rapidement lorbite, Vos 
malaire et la fosse zygomatique, pour évoluer, 4 une 
phase avancée, vers la base du crane. 


C’est dire combien le diagnostic radiologique pré- 
coce des affections, traumatiques, inflammatoires et 
tumorales, susceptibles de se développer au niveau de 
los malaire, que nous venons de rappeler briévement, 
est important. 


LES DIFFERENTES INCIDENCES RADIOLOGIQUES. Plu- 
sieurs incidences uni- ou bilatérales, devenues clas- 
siques, se trouvent 4 notre disposition pour l’examen 
de los malaire. Celles-ci présentent un intérét qui ne 
saurait étre contesté, mais aucune n’est 4&4 méme 
d’objectiver la structure de cet os, dans ses plus fins 
détails, et ceci pour des raisons de projection. 

Une bréve revue des incidences en question fera 
mieux ressortir ce que nous venons d’avancer. Dans 
Vincidence directe, postéro-antérieure ou antéro-posté- 
rieure, incidence bilatérale, les os malaires se pro- 
jettent dans le méme plan que les condyles articu- 
laires du maxillaire inférieur et les cavités glénoides 
des os temporaux, constituant les articulations tem- 
poro-mandibulaires, les condyles temporaux, les apo- 
physes coronoides, les apophyses' mastoides, les 
rochers, le plancher de l’étage moyen du crane et l’os 
occipital. Les incidences obliques, incidences bilateé- 
rales, telles incidence dite semi-axiale et Vincidence 
de Tchéboul, arrivent 4 mieux dégager les os malaires 
des formations anatomiques précitées, mais ne peu- 
vent, par contre, éviter la projection de Vimage de la 
boite cranienne sur celle des arcades zygomatiques. 

Pour ce qui est des incidences aviales, bilatérales, 
comme les précédentes, excellentes quand il s’agit 
d’objectiver la présence de gros traits de fracture et 
le sens du déplacement des fragments osseux, au 
niveau des arcades temporo-zygomatiques, elles pré- 
sentent, par contre, les mémes inconvénients que les 
incidences obliques, dans ce sens qu’elles ne peuvent 
éviter la projection de l’image de la boite cranienne 
sur Varcade temporo-zygomatique et, en particulier, 
sur los malaire. De plus, dans cette incidence, les os 
zygomatiques apparaissent en raccourci. 

Reste Vincidence dite tangentielle, incidence uni- 
latérale, telle que l’incidence temporo-orbitaire oblique 
de Belot et Fraudet, la seule qui arrive d’ailleurs a 
dégager Vimage de l’os malaire de celles des autres 
formations du massif osseux facial et de la boite cra- 
nienne. Il résulte de cette incidence une image en 
raccourci de l’os malaire, dans le sens de sa largeur, 
que lon peut comparer, par association d’idées, avec 
celle dun éventail plié. 
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Fig. 1. Incidence oblique caudo-craniale, 
pour la radiographie de Vos malaire. 
a, incidence principale ; b et c, inci- 
dences complémentaires avec inclinaison Y 
interne et externe du rayon de 5°. so 50 

















Fic. 2. SCHEMA DE LA FIGURE 2. 
Fic. 2. Incidence oblique caudo-craniale pour la radiographie de l’os malaire. 


1, orbite; 2, arcade zygomatique; 3, os malaire; 4, sinus maxillaire; 5, narines; 6, os frontal; 
7, plafond de Vorbite; 8, suture fronto-zygomatique; 9, mastoide; 10, condyle articulaire; 11, apo- 
physe coronoide; 12, processus alvéolaire du maxillaire supérieur. 

















Examen radiographique de l’os malaire 


Si cette projection met, plus ou moins parfaitement 
@ailleurs, en évidence la compacte de cet os, par contre 
la spongieuse s’en trouve presque complétement recou- 
verte. 

Nous présentons une incidence radiographique uni- 
latérale, destinée a réaliser la projection de image de 
los malaire, mettant en évidence des modifications 
aussi minimes soient-elles, traumatiques ou patholo- 
giques. 

Ceci est obtenu, d’une part, en dégageant la pro- 
jection de l’os malaire de celle des autres formations 
anatomiques du massif facial osseux et des os de la 
boite cranienne, et, d’autre part, grace a la réalisation 
dun déploiement suffisant de image de cet os. Ainsi 
sont rendues visibles, dans de bonnes conditions, sa 
spongieuse et sa compacte, dont la forme et l’aspect, 
sur les clichés, rappellent de trés prés la réalité ana- 
tomique. 

La cassette, de dimensions 1318 cm est placée dans 
un plan horizontal, sur la table radiographique, son 
grand coté étant orienté en direction cranio-caudale. 
Le sujet, couché a plat ventre, y applique V’orbite, le 
nez et la pommette, du coté opposé au cété examiné, 
de sorte que le plan sagittal de la téte fasse, avec le 
plan du film, un angle de 45 degrés (fig. 1). 

La projection de langle interne de Vorbite du cété 
radiographié doit tomber au centre du chassis, de 
maniére & ménager un espace suffisant pour le déve- 
loppement de Vimage de l’os malaire, tant du cdété 
externe qu’en direction craniale. Au cas ot: les dimen- 
sions du crane dépassent largement la moyenne, ou 
bien si les pommettes sont par trop saillantes, il sera 
indiqué de déplacer la cassette radiographique, de 
quelques centimétres, vers le coté examine. 

Le rayon normal suit une direction oblique caudo- 
craniale, et fait avec le plan horizontal, soit avec le 
plan du film, un angle de 35 degrés, ouvert vers les 
pieds et en haut. Il traverse le milieu d’un défilé rela- 
tivement ¢troit, formé par la face externe de la 
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branche montante du maxillaire inférieur du cdété 
examiné, en dedans, et la face externe de l’arcade 
zygomatique, en dehors, et tombe au milieu de la 
concavité, orienté en direction dorso-caudale, que font 
l’os malaire et l’apophyse zygomatique du maxillaire 
supérieur. Le point d’incidence du rayon normal se 
trouve situé en regard de l’angle mandibulaire du cété 
examiné, et & un demi-centimétre environ en dehors 
de celui-ci. 

Afin d’éviter les superpositions éventuelles qui pour- 
raient se produire, soit du coté de la branche mon- 
tante, soit du cété de Varcade zygomatique, compte 
tenu des nombreuses variations anatomiques, il est 
indiqué d’exposer deux clichés supplémentaires, a 
partir de Vincidence principale que nous venons d’in- 
diquer. L’un en dirigeant le rayon normal de 5 degrés 
environ vers le c6té externe, en direction de lV’arcade 
zygomatique, et l’autre de 5 degrés vers le cété interne, 
en direction de la branche montante, tout en faisant 
varier légérement langle que celui-ci fait avec Vhori- 
zontale. Cette derniére manauvre est nécessaire pour 
éviter la projection de l’apophyse zygomatique du 
temporal sur le malaire. 

Sur les clichés, ainsi réalisés, ’os malaire apparait 
libre de toute superposition, entre l’arcade zygoma- 
tique, en dehors et en haut, et la branche montante 
de la mandibule, en dedans (fig. 2). 

Les rapports anatomiques du malaire avec le sinus 
maxillaire et Vorbite sont ainsi parfaitement mis en 
évidence. On n’est pas sans remarquer la clarté et la 
finesse du dessin de sa spongieuse et le fin tracé de 
sa compacte. 

Il est de la sorte facile de se rendre compte qu’en 
utilisant cette incidence, l’on n’éprouvera pas trop de 
difficultés pour objectiver, au niveau de l’os malaire, 
les moindres lésions, pathologiques ou traumatiques, 
a leur tout premiers stades et aussi minimes soient- 
elles. 








FAITS CLINIQUES 


DYSPLASIE SPONDYLO-EPIPHYSAIRE TARDIVE 


Par J. DUBOST, E. DUBOST et J. M. PICARD (Paris). 


Les cas rapportés de cette affection sont extréme- 
ment rares, bien que son entité clinique et radiolo- 
gique ait été parfaitement définie par MAROTEAUX et 
Lamy. Il nous a _ paru intéressant de rappeler sa 
parenté avec la maladie de Morquio et, dune fagon 
plus générale, sa place dans la famille des dyschon- 
droplasies. 


Fic. 1. Colonne dorso-lombaire. Profil droit. 
Remarquer Vaspect des corps vertébraux en languette 
et leur déformation antérieure. 
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Fig. 2. 
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Dysplasie spondylo-épiphysaire tardive 


M... F., 4gé de 56 ans, comptable, vient consulter en 
gastro-entérologie pour amaigrissement et melena. I] 
présente un foie métastatique et l’on nous demande 
de rechercher la lésion princeps. 

Sur les radios digestives nous sommes frappés par 





é Fie. 3. Colonne dorso-lombaire. Face. 
fassement externe des piéces vertébrales maximum 
au niveau de Vaxe rachidien inférieur. 


image anormale de son rachis. Cette constatation 
nous conduit 4 pratiquer une exploration compléte de 
son squelette. 

Il mesure 1,36 m, la briéveté de son tronce, l’élargis- 
sement antéro-postérieur de son thorax, la cyphose et 
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la protrusion antérieure du sternum sont évidentes. 
La longueur des membres et le faciés sont normaux. 
L’enquéte familiale est ici assez décevante. Sa 
famille est trés réduite et dispersée. Il n’a pas de 
descendants ni de cousins. Tout au plus sait-on que 
ses parents sont normaux et qu’un oncle maternel 
actuellement décédé aurait été trés petit et bossu. 





face en 5,5 em. 
Légéres irrégula- 


rachidienne de 


Fig. 4. Tomographie 
Confirmation des images précédentes. 
rités des plateaux articulaires. 


L’examen radiologique montre : 

De face, les corps vertébraux sont aplatis, mais seu- 
lement dans leur partie externe; le processus atteint 
tout le rachis et est encore plus net dans son segment 
inférieur a partir de D8. 
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Bassin de face. Bassin de petite taille. Remaniement coxo-fémoral gauche. 





Fic. 6. 


De profil, on voit ’importante cyphose et l’extraor- 
dinaire aplatissement antérieur des vertébres. 

Les tomographies font remarquablement ressortir 
les déformations et montrent en outre V’aspect un peu 
irrégulier des plateaux et des lésions arthrosiques, 
notamment des becs ostéophytiques au niveau de D8, 
D9 et D10. 

Le bassin est tout petit, a telle enseigne qu’un film 


Epaules de face. Chondromatose bilatérale. 


24 x 30 cm le contient largement. Il faut noter un 
remaniement de l’articulation coxo-fémorale gauche 
avec léger aplatissement de la téte, flou des surfaces 
articulaires et condensation de voisinage. Les deux 
épaules présentent des lésions identiques ayant un 
aspect typique de chondromatose, n’entrainant d’ail- 
leurs aucune géne fonctionnelle. 
Le reste du squelette est strictement normal. 
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Dysplasie spondylo-épiphysaire tardive 


On élimine d’emblée des images de métastases et 
un syndrome alcaptonurique. Les images sont trés 
éloignées de celles observées dans de telles maladies 
et le bilan biologique est négatif. Pour les mémes 
raisons, ce ne peut étre un cas de rachitisme vitamino- 
résistant. 

Il s’agit bien d’un nanisme congénital dyschondro- 
plasique. 

Son histoire et les images radiologiques obtenues 
se superposent trés exactement aux descriptions de la 
dysplasie spondylo-épiphysaire tardive rapportée par 
MaroTeaux, Lamy et JEAN BerNarRD, en 1957. Sa trans- 
mission se fait selon un mode récessif lié au sexe. I 
est transmis par les femmes et n/’atteint que les 
hommes. Dans notre cas, l’enquéte familiale n’apporte 
aucun élément de certitude, puisque nous n’avons pu 
examiner l’oncle maternel, mais elle n’infirme pas 
cette régle. 

Le diagnostic différentiel avec une achondroplasie 
de Parrot ne se pose pas, car les membres de notre 
malade sont normaux. 

De méme, on élimine facilement une dysplasie 
polyépiphysaire (syndrome de Turpin et Coste) qui 
saccompagne toujours d’atteinte périphérique. De plus, 
les lésions rachidiennes n’ont pas cette ampleur. 

Enfin, pour ces deux maladies la transmission domi- 
nante est la régle. 

La confusion avec la maladie de Morquio peut, au 
contraire, étre aisément réalisée. Aussi voulons-nous 
insister plus particuliérement sur ce point. 

Cliniquement, la maladie de Morquio se découvre 
trés tot dés la deuxiéme année, rarement plus tard. 
Chez notre malade, c’est seulement vers lage de 8 
ou 10 ans que ses parents ont remarqué son retard 
statural. 

Ici ’atteinte épiphysaire est discréte, voire nulle, et 
le processus n’atteint pas les métaphyses, ce qui 
explique absence de raccourcissement des membres. 
Le pronostic fonctionnel et vital est done excellent et 
notre malade, agé de 56 ans, exerce une activité sociale 
tout a fait normale. La maladie de Morquio, au 
contraire, s’accompagne habituellement de déforma- 
tions sévéres des membres et il est exceptionnel que 
ces malades atteignent la cinquantaine. L’hyperlaxité 
ligamentaire quils présentent presque constamment 
nest pas retrouvée dans le cas qui nous occupe. 

Les critéres radiologiques mémes sont assez diffé- 
rents, la platyspondylie vraie avec augmentation du 
diamétre antéro-postérieur des vertébres et leur aspect 
biconvexe ou ovoide ne se superpose absolument pas 
aux images que nous montrons. 

Enfin, argument génétique est de poids, la maladie 
de Morquio se transmet selon un mode récessif auto- 
somique, au contraire de la dysplasie spondylo-épiphy- 
saire tardive qui est liée au sexe, comme l’ont montré 
Maroteaux et Lamy. 

En terminant cette relation, nous mettrons l’accent 
sur le caractére anormal et atypique de V’image de 
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chondromatose constatée aux épaules. Est-ce une asso- 
ciation fortuite ou bien s’agit-il d’une autre manifes- 
tation de cette dysplasie ? Le trop petit nombre de cas 
rapportés de cette maladie ne nous permet pas de 
répondre. Nous pouvons seulement dire que lon a 
constaté des chondromatoses du coude et de la hanche 
dans plusieurs observations de chondrodystrophies. 


(Travail du Service central d’Electroradiologie 
de l’Hoépital Necker. 


Chef de Service: P* agrégé J. Dusosr].) 
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LA CHOLECYSTOKININE EN RADIOLOGIE DIGESTIVE 


Par B. BOUDAGHIAN, N. 


La cholécystokinine a été extraite, en 1928, par Ivy 
et OLDBERG, de la muqueuse duodénale du pore. C’est 
une hormone qui, injectée dans les vaisseaux, déter- 
mine une évacuation de la vésicule biliaire. 

Les premiers essais sur son action cholécystokiné- 
tique n’ont pas été concluants, car le produit employé 
était impur et contenait des doses importantes de 
sécrétine et de pancréozinine. 

Cependant, depuis quelques années, la 
kinine est 4 nouveau a l’ordre du jour. 
1950, les biologistes suédois ont isolé une hormone 
cholécystokinétique trés pure; c’est une _ protéine 
obtenue a l’état amorphe, qui se dissout facilement 
dans du sérum salé. 


cholécysto- 
En effet, en 


(*) Fn ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute 


Daru, Paris (VIII*). 


BARAG et C. MAILLARD. 


Son action physiologique est multiple : 
contraction énergique de la vésicule biliaire; 
relachement du sphincter d’Oddi; 
augmentation de la sécrétion du suc 

tique. 

En 1955, des essais cliniques et radiologiques ont 
été entrepris 4 Stockholm par Jonsson et BRODEN. 

En France, l’école de ’Hépital Saint-Antoine (CaRoL! 
et PorcHER) a employé ce produit dans les tubages 
duodénaux. 

Notre propre expérience s’étend sur environ 35 obser- 
vations et ne concerne que les applications radiolo- 
giques de la cholécystokinine dans l’exploration des 
voies biliaires. 
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Fic. 1 a 





Fic. 1 b. 


LA TECHNIQUE EST SIMPLE 


On prépare le malade pour une cholécystographie 
orale. 

Aprés les premiéres radiographies pratiquées dans 
les incidences habituelles, on administre, en lieu et 
place du repas de Boyden classique, une injection 
Intraveineuse de 75 unités de cholécystokinine. 
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Le produit est trés bien toléré lorsqu’il est injecté 
lentement en une minute. 

Injecté plus vite, il peut donner une bouffée de 
chaleur trés passagére. 

-arfois, le malade accuse, aprés la piqtre, une dou- 
leur discréte de la région vésiculaire. 

Les clichés sont pris ensuite toutes les deux a trois 
minutes. 

L’examen est poursuivi pendant une vingtaine de 
minutes. 

Nous pratiquons 2 séries de 4 clichés chacune sur 
le sériographe aprés centrage préalable. 

La réponse a la cholécystokinine est immeédiate. Les 
voies biliaires, sous la chasse brutale de la_ bile, 
s’opacifient et se dessinent sur tout leur trajet. 

On voit fréquemment Vhépatique et la division de 
ses branches. 

La contraction vésiculaire atteint son maximum vers 
la dixiéme minute. L’effet cholécystokinétique s’épuise 
rapidement, et il est inutile de poursuivre examen 
au-dela de la quinziéme minute. 


LES INDICATIONS 
DE LA CHOLECYSTOKININE 


En utilisant cette hormone dans les cholécystogra- 
phies, nous recherchons essentiellement une bonne 
visibilité du cystique et du cholédoque. 


Fia. 1 a, b et ec. Cholangiocholécystographie suivie d’une 
injection intraveineuse de C. C. K. 
3, 6, 9, 12, 15, 18, 21 et 24 minutes. Bonne visibilité des 
voies biliaires. 





Pig. 2 <. 


La C. C. K. trouvera donc sa place lorsque la vési- 
cule est pale et peu constrastée ou atone. 

Dans ces deux cas, le repas de Boyden classique n’est 
pas toujours entiérement satisfaisant pour mettre en 
évidence les voies biliaires. 

Par contre, la C. C. K., en précipitant le rythme de 
Vévacuation vésiculaire, opacifie presque toujours le 
cholédoque jusqu’éa sa portion terminale. 
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AUTRES INDICATIONS 


La meilleure visibilité du cholédoque terminal chez 
les cholécystectomisés. 

Enfin, la possibilité de combiner, au cours du méme 
examen, la cholécystographie et examen gastro-duo- 
déenal, le malade étant resté a jeun. 


QUELLE CONDUITE A TENIR 
EN PRATIQUE COURANTE ? 


Il est préférable de commencer par le repas de 
Boyden, excellente méthode parfaitement codifiée, et 
de ne s’adresser a la C. C. K. qu’en cas d’échec de 
|’épreuve classique. A ce moment, deux solutions sont 
possibles : convoquer le malade pour un deuxiéme 
examen; ou, ce qui est préférable, la C. C. K. peut lui 
étre injectée dans la méme matinée dés que Véchee du 
repas de Boyden est constaté. 

Les résultats sont souvent spectaculaires, et la rapi- 
dité de ’évacuation de la vésicule permet un contraste 
excellent des voies biliaires extra-hépatiques. 

Le pourcentage d’échecs est faible mais il n’est pas 
négligeable. 

Sommes-nous autorisés & admettre, que, dans cer- 
taines cholécystites sévéres, la paroi vésiculaire ne 
peut plus répondre a la sollicitation de Veffet kiné- 
tique de hormone ? 


Voici quelques observations « type » de l’emploi 
dela C. C. K.: 


Oss. 1. M"® Cel..., 40 ans, présente depuis de nom- 
breuses années des troubles digestifs et hépatiques. 

La premiére cholécystographie montre une grosse 
vésicule atone. 

Aprés la prise du repas de Boyden, aucune réponse 
pendant quatre-vingt-dix minutes. Pas de visibilité des 
voies biliaires. 

Le deuxiéme examen, aprés une préparation tri- 
iodée comparable, est suivi de ’épreuve de la C. C. K. 

Le collapsus vésiculaire est satisfaisant et aboutit a 
un bon remplissage cholédocien. 


Oss. 2. M"™* Ros..., agée de 65 ans, est hospitalisée 
pour un mauvais état général, amaigrissement, gros 
foie bosselé et subictére. Les urines contiennent des 
sels et pigments biliaires. 

La vésicule est opacifiée par la méthode mixte : 6 g 
de produit tri-iodé la veille de l’examen, une injection 
intraveineuse d’intrabilix le lendemain matin. 

La vésicule est pale, peu contrastée. Elle comporte 
une empreinte hépatique sur une de ses faces. 

Généralement, le repas de Boyden, dans ces cas, 
Wopacifie quimparfaitement les voies biliaires. Or, 
Pinjection de C. C. K. nous a permis de suivre correc- 
tement le trajet du cystique et du cholédoque. 


Ops. 3 et 4. Elles concernent des malades qui, 
aprés la cholécystographie, ont subi un examen radio- 
logique de Vestomac. 


CONCLUSIONS 


Il nous semble pour le moment que la C. C. K., 
employée en radiologie digestive, est réservée pour 
4 cas bien précis : 

- comme complément d’examen pour les vésicules 
ne répondant pas au repas de Boyden; 

— dans les vésicules pales qui, sous l’effet d’une 
contraction violente et de courte durée provoquée par 
la C. C. K., ont plus de chance d’opacifier les voies 
biliaires que le repas de Boyden; 
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lorsque l’on désire pratiquer le méme jour une 
cholécystographie et un examen gastro-duodénal; 

dans les cholangiocholécystographies ou dans les 
cholangiographies intraveineuses. 





Ce sont des impressions suggérées par nos 35 obser- 
vations. 

Elles seront certainement complétées ou révisées 
ultérieurement. Mais, dés & présent, nous vous les pro- 
posons. 





Discussion. M. Arvay. Je serais intéressé de 
savoir si les auteurs connaissent laction pharmaco- 
dynamique de la_ cholécystokinine sur lestomac. 
Auquel cas, lexamen simultané de la vésicule et de 
estomac pourrait présenter des inconvénients, dans 
des cas ot il serait justement trés intéressant, telles 
les dyskinésies duodénales. 


M. Bard. Depuis deux ans, nous avons étudié, 
Busson et moi-méme, l’action de la cholécystokinine 
sur une quarantaine de sujets apparemment indemnes 
de toute affection vésiculaire. 

Nous avons pris, comme ¢tude comparative, ’évacua- 
tion vésiculaire minutée par la méthode accélérée. 

Nos conclusions sont identiques, en certains points, 
avec celles des auteurs de cette communication. 

Mais nous avons de plus constaté que : 

1° L’action de la cholécystokinine est trés incons- 
tante. 

2° Si, pendant les quinze premiéres minutes, 44 % 
environ de la bile vésiculaire est évacuée, dans les 
minutes suivantes ’évacuation est arrétée. Ce fait n’est 
pas da, nous semble-t-il, 4 un épuisement de Vaction 
de Vhormone, mais a une hypertonie vésiculaire et 
cystique. 

D’aprés ces observations, nous pensons que la cholé- 
cystokinine ne présente pas d’intérét dans le diagnostic 
des affections vésiculaires, car elle ne permet pas 
étude des dyskinésies biliaires qui occupent la plus 
grande place dans la pathologie biliaire. 

Le seul intérét de la cholécystokinine nous _ parait 
étre Vatonie vésiculaire. En effet, si au cours de la 
technique d’évacuation accélérée, Vombre vésiculaire 
ne s’est pas modifi¢ée, une injection intraveineuse de 
C. C. K. peut alors contracter la vésicule et faire sus- 
pecter une atonie par défaut de sécerétion duodénale 
de cholécystokinine. 

L’autre indication de cette technique est celle que 
préconisent aussi les auteurs, c’est examen des voies 
biliaires et du duodénum, dans la méme séance. Mais 
cette technique reste trés délicate. 
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L‘'EXAMEN RADIOLOGIQUE DU PHARYNX 
PAR LA RADIOGRAPHIE SIMPLE 


Par S. NEMOURS-AUGUSTE. 


Depuis Vavénement pratique de la radiocinémato- 
graphie, dans des écrits comme dans des discussions, 
certains avancent que l’étude radiologique du pharynx 
en mouvement ne peut étre réalisée que par cette 
méthode. 

Peu a peu se répand la notion qu’il convient d’aban- 
donner l’étude de la déglutition par la radiographie 
simple : loin de nous la pensée de mésestimer l’impor- 
tance de la cinématoradiographie, dont l’évolution, 
depuis les premiéres recherches d’avant la premiére 
guerre, suscite tani d’intérét et a contribué a préciser 
certaines notions. 

Un jour, sans doute, je consacrerai mon activité a 
cette méthode, qui pour moi parait pleine dintérét. 
Il ne s’agit done pas ici d’une critique qui serait stérile 
et stupide. 

Mon but est, ce soir, de rappeler, de montrer qu’il 
a été possible d’obtenir, par une technique simple, 
banale, a la portée de quiconque, des renseignements 
qui, A ma connaissance, n’ont guére été surpassés 
jusquw’ici. 

La technique a été décrite ici méme, il y a plus de 
vingt ans, cest a elle que nous sommes demeurés 
fidéles. Elle repose sur quelques régles élémentaires, 
la premiére est la courte durée d’exposition. Nous 
avons longtemps utilisé le centiéme de seconde obtenu 
par le synchro-contacteur. Le progrés aidant, le syn- 
chro-contacteur a disparu, nous n’obtenons plus cette 
rapidité, nous devons nous contenter du cinquantiéme 
de seconde ou plus exactement de moins. 

La netteté de Vimage s’en ressent, dans Vétude d’un 
organe qui se meut avec une trés grande vitesse. 

Un deuxiéme impératif est de ne pas noyer l’image 
par des contrastes trop violents. Les noircissements 
intempestifs empéchent l’étude détaillée des parties 
molles, de reconnaitre le repére que nous fournissent 
les cartilages du larynx, d’observer le comportement 
des muscles sus-hyoidiens. 

Un autre écueil a éviter est la brutalité du noircis- 





sement de la partie du champ non occupée par Vorgane; 
cette image trop noire « grille » les détails de la peau 
et des muscles superficiels. 

Sur ce cliché, ’ombre de la colonne cervicale sera 
peu marquée. 

Avec la courte durée d’exposition, nous recomman- 
dons Vemploi d’un rayonnement dit dur. Celui-ci, 
comme on le sait, diminue lVintensité des contrastes, 
Malgré ce qu’enseignent certains ouvrages, la qualité 
de ce rayonnement n’empéche point d’obtenir d’excel- 
lentes images de parties molles. Pour obtenir un bon 
cliché, il s’agit du soin du radiologue et non d’une 
propriété particuliére de la longueur d’onde. La petite 
difficulté consiste a obtenir la synchronisation de la 
déglutition et de la prise du cliché. 

On y parvient de diverses fagons, chaque sujet obéit 
au commandement d’avaler avec un retard différent. 
Il convient d’apprécier le temps écoulé entre ordre de 
déglutir et la réponse du malade. On peut avec profit, 
pendant le temps radioscopique du lait liquide habi- 
tuel, apprécier cet intervalle de temps. Ainsi, l’examen 
radiographique pharyngé sera le premier temps de 
examen radiologique de leesophage. On peut aussi 
travailler en piéce éclairée, en observant le moment 
ot. le malade se met en apnée inspiratoire juste 
avant lascension du cartilage cricoide qui, comme on 
sait, indique la fin du premier temps de la déglu- 
tition isolée et non son début comme on le croyait 
jadis. 

Cette technique nécessite la prise de clichés mul- 
tiples, voici sa faiblese. 

Par contre, on obtient des clichés nets, bien lisibles, 
surtout avec Vexposition au centiéme de seconde. 

Je ne ferai, ce soir, que vous montrer des clichés 
anciens et récents de quelques aspects du pharynx. 

Nous avons cru utile de souligner l’existence et cer- 
tains avantages d’une technique ancienne, simple a la 
portée de tous ceux qui veulent se donner la peine de 
la bien étudier. 


LA LYMPHOGRAPHIE 


Technique, indications et résultats. 


(Conclusions portant sur 200 explorations.) 


Par P. MOULONGUET-DOLERIS, N. ARVAY, J. D. PICARD et G. MANLOT. 


(Parait en mémoire original dans ce numéro.) 


LES REACTIONS ANTRALES 


Par R. A. THIERREE et P. J. LAINE. 


INTRODUCTION 


Dans l’étude radiologique des affections de l’estomac, 
les modifications de la région antrale occupent une 
place de premier plan. On sait qu’&a ce niveau la 
recherche du cancer doit étre pragmatique. 


Pour GuTMan, qui a décrit en 1938 les aspects fone- 
tionnels de l’antre dans lulcére de la petite courbure 
gastrique, la véritable réaction antrale n’existe pas 
dans les ulcéres du bulbe duodénal. Tout au plus, pour 
lui, existerait-il dans ce dernier cas des participations 
antrales faites d’antrite et de spasme associés, mals 


ne s’est-on pas longtemps fixé sur cet aphorisme ? 
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Certains auteurs, ayant relevé au cours de l’évolu- 
tion d’ulcus duodénaux des réactions antrales, ont émis 
un doute sur l’exclusivité de cette affirmation. 

Les premiéres observations ont été décrites par 
CorpiER et CHEVALIER, en 1936, et par Savy et VACHON 
en 1941. Plus récemment, SALLEr, dans la thése de son 
éléve CoLom, en 1955, a publié 7 cas personnels iden- 
tiques. 





Fig. 1. 


Obs. 4. 


Des contacts que nous avons pris, en particulier avec 
G, Morin et G. Lepoux-Lesarb, il nous a semblé que 
cette notion avait fait du chemin. 

Notre but est d’exposer ici 8 observations de Vun 
dentre nous et 5 du D* SaLLet, soit 13 observations 
particuliérement caractéristiques tendant & montrer 
que, parmi les réactions antrales, existence d’ulcére 
duodénal n’est de loin pas négligeable. 


Rappelons briévement quels sont les différents 
aspects des réactions antrales qui ont été décrits : 

a) Celui qui a été codifié par GuTMan, et qui est le 
plus souvent rencontré, est un rétrécissement de tout 
lantre, soit aux dépens de la grande courbure, soit 
aux dépens des deux courbures. Elle est limitée a un 
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court segment prépylorique ou étendue a tout lantre. 

b) Simultanément des irrégularités des plis viennent 
compléter ce tableau avec épaississement et bords 
déchiquetés, la souplesse et la continuité ¢tant res- 
pectées lors du passage des ondes péristaltiques. 

Le relief muqueux, enfin, peut dans d’autres cas 
rester absolument normal, ou bien ces_ différents 
aspects peuvent se combiner entre eux. 

La caractéristique essentielle de ces déformations 
est de rester constantes au cours d’un méme examen, 
mais de pouvoir se modifier dun examen &a l’autre ou 
sous Vaction des modificateurs du comportement. 
Ceux-ci, généralement, diminuent les images incri- 
minées, produisant un aspect de détente. 

Pour GuTMAN, la réaction antrale persiste le plus 
souvent aprés la fin de la crise, et il y aurait progres- 
sivement passage du fonctionnel a4 Vorganique; mais 
G. ALBor et MouTier, bien que Vidée soit séduisante, 
avouent n’avoir jamais saisi la transition radiologique. 


Oss. 1. M. Ben..., 30 ans. Ce malade est adressé 
a Pun de nous, en mars 1960, pour un syndrome ulcé- 
reux typique ayant commencé trois semaines aupa- 
ravant. 


Les radiographies du 23 mars 1960 montrent un bulbe 
ulcéreux, déformé, avec un aspect général écrasé de 
la région antrale, qui est également le siége de pro- 
fondes encoches spasmodiques. 


Oss. 2. M. Bet... Guy, 22 ans. Ce malade est 
adressé au D" Sauer, le 19 décembre 1957, pour un 
ulcére du bulbe dépisté en 1956. 

En fait, les douleurs remontent en 1954 ot le syn- 
drome ¢tait alors trés caractéristique, consistant en 
douleurs tardives survenant trois & six heures aprés 
les repas, d’abord par périodes de huit a dix jours, 
puis de quinze jours, avec des intervalles de deux a 
six mois. Les radiographies de janvier 1958 montrent 
une image ulcéreuse du bulbe duodénal et un traite- 
ment antiuleéreux fut prescrit. Les douleurs se cal- 
meérent et, par la suite, le malade a été revu régulié- 
rement. Les douleurs n’ont pas reparu, sauf a locca- 
sion d’un surmenage émotif; et, actuellement, le ma- 
lade ne souffre plus depuis prés dune année. 


Les radiographies montrent, néanmoins, la présence 
dune image ulcéreuse du bulbe et dune réaction 
antrale importante, avec désorientation des plis et 
hypertrophie de ceux-ci, et aspect crénelé de la petite 
courbure (antrite). 





Oss. 3. M™* Bou... Alice, 75 ans. Cette malade, 
hospitalisée a Lariboisiére, est examinée par Vun 
d’entre nous en avril 1960. 

Elle avait déja souffert, en 1956, dun syndrome 
ulcéreux a Vissue duquel une radiographie de lesto- 
mac avait montré une gastrite sans altération carac- 
téristique du bulbe. Elle fut alors traitée par bismuth 
et belladonne. 

Mais des crises douloureuses épigastriques survien- 
nent a la fin de année 1959, postprandiales, accom- 
pagnées de régurgitations ou de vomissements, calmées 
en position debout et a la marche. 

Une niche ulcéreuse de face du bulbe duodénal est 
révélée par les radiographies d’avril 1960. 

L’amélioration clinique fait suite au 
entrepris. 


traitement 


Sur le contréle radiologique de mai 1960, Vulcére 
persiste, mais il est accompagné d’une forte réaction 
antrale. L’antre est rétréci, avec des drapés successifs 
en rideau de théatre sur la grande courbure. La petite 
courbure est crénelée et il existe des aspects pseudo- 
polypoides dus a l’antrite. 


Oss. 4. M. Dec... Chrétien, 28 ans. Le D" Sa.et 
examine ce malade, en avril 1956, pour des douleurs 
postprandiales précoces qui sont rattachées a un ulceére 
du bulbe. L’amélioration par le traitement médical est 
rapide, mais le malade est revu en avril 1957 au cours 
d’une crise douloureuse. 


Sur les radiographies. A cette date, le bulbe appa- 
rait hétéro-d’addition a la base du pylore, probable- 
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ment en rapport avec une deuxiéme localisation ulcé- 


reuse. 


Mais il existe, de plus, une réaction antrale sur- 
ajoutée avec antrite retractante, encoches de la petite 


courbure, et aspect général écrasé de la région 
antro-pyloro-bulbaire. 


Oss. 5. M. Gar... Maurice, 51 ans. Ce malade 
du D* SaLLet souffrait en mars 1955, de douleurs 
épigastriques a type de crampes depuis trois 
semaines. 

Le diagnostic de déformation ulcéreuse du 
bulbe avec niche centrale fut porté, et les dou- 
leurs trés améliorées par le traitement médical. 

L’examen radiographique montre une _ niche 
caractéristique du bulbe et une réaction antrale 
avec rétrécissement généralisé, et antrite plus par- 
ticuliérement nette au niveau de la petite cour- 
bure, qui est sous-tendue par un trés gros pli. 





Oss. 6. M. Gir... Alphonse, 71 ans. Malade 
dont Pulcére fut découvert en 1939. 

Lorsque le D' Satter l’examine, en avril 1954, 
il présente des ¢pigastralgies avec faim doulou- 
reuse, qui disparaissent sous l’action du_traite- 
ment. Par la suite, il souffre de fagon irréguliére. 

L’'examen radiographique, en octobre 1955, 
montre un bulbe deformé, ulcéreux, avec un 
important retentissement antral constitué d’un 
rétrécissement global de tout l’antre, associé a une 
antrite. 


Oss. 7. M. Leb..., 45 ans. Ce malade de 
45 ans, lorsqu’il vient consulter ’un d’entre nous, 
souffre d’un ulcére duodénal depuis cing ans qui 
se traduit par de petites crises douloureuses ¢pigas- 
triques et postprandiales de temps a autre. 

Sur le dernier examen radiographique pratiqué en 
mars 1960 (trois examens ayant ¢té faits depuis le 
début), la niche ulcéreuse n’est plus visible, mais il 
existe une spasmodicité du sphincter antral associée a 
une désorientation des plis par l’antrite. On remarque 
une encoche jumelée de la _ petite courbure et des 
images de tonalité de l’antre. 

Le défilé pyloro-bulbaire présente de plus un aspect 
scléreux et enraidi. 





Oss. 8. M. Lai..., 28 ans. Ce malade est examiné, 
en janvier 1960, par Pun d’entre nous, pour un ulcére 





Fic. 2. Obs. 8. 


du bulbe qui avait été révélé en juin 1956 par une 
perforation d’emblée, sans qu'il y ait eu de crises 
caractéristiques auparavant. Au cours de intervention 
chirurgicale qui fut pratiquée, Vulcére avait subi un 
enfouissement, et ne s’était traduit ensuite que par 
quelques douleurs préprandiales, améliorées par le 
traitement médical. 


Depuis juillet 1959, le syndrome s’était modifié, les 
douleurs devenant plus sourdes, avec un rythme irré- 
gulier, survenant de préférence aprés les repas, ou 
méme en crises nocturnes accentuées par le décubitus, 





Fic. 3. Obs. 10. 


Sur les radiographies de janvier 1960, on trouve un 
bulbe déformé et une trés importante réaction antrale. 
L’antre est rétréci, avec une profonde encoche irréduc- 
tible de la grande courbure, et il existe de gros plis 
d’antrite paralléles les uns aux autres. 

Cette inextensibilité se retrouve sur tous les cli- 
chés. 


Ons. 9. M. Lap... Marcel, 57 ans. Ce malade est yu, 
en juin 1954, par le D* SaLLter pour des douleurs épi- 
gastriques, survenant quatre a cing heures aprés les 
repas, et cela depuis trois semaines. 

Le diagnostic dulcére du bulbe est affirmé par le 
controle radiologique aussitot pratiqué, et des résul- 
tats satisfaisants sont obtenus par le traitement 
institué. 

Le malade est ensuite réguliérement suivi. 


Un examen radiologique, en janvier 1955, per- 
met de retrouver Vulcére du bulbe et une trés 
forte réaction antrale. Dans celle-ci, le rétrécis- 
sement s’étend a tout l’antre qui est inextensible 
avec un aspect en marches d’escalier de la grande 
courbure et aussi des images d’antrite. 


Oss. 10. M. Mar..., 35 ans. Ce malade a été 
examiné le 7 avril 1960, par le D" May, 4 la suite 
d’un syndrome ulcéreux typique. 


Les radiographies montrent un bulbe ulcéreux 
associé & une importante réaction antrale. 

Celle-ci est constituée par un_ rétrécissement 
global de l’antre qui est inextensible, avec de 
profondes encoches et des images de tonalité dues 
a lantrite. 


Oss. 11. M. Men... Jean, 27 ans. Ce malade 
est adressé & un de nous le 7 juillet 1960 pour 
des douleurs ¢pigastriques & type de crampes 
et de brdlures, survenues quinze jours aupa- 
ravant. ; 

En fait, le diagnostic d’ulcére duodénal a été 
porté il y a trois ans, et depuis des crises sur- 
viennent par périodes de six mois. 

Les images radiographiques sont caractéris- 
tiques d’une réaction antrale qui s’est organisee 
en trois ans. En effet, sur les clichés de 199%, 
Pantre était déja déformé par une antrite aux plis 
hypertrophiques et désorientés, lui donnant un contour 
polyclique. 

En 1960, le rétrécissement est considérable, général, 
étendu a toute la chambre antrale, et Vantrite associee 
est encore accentuée. 
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Oss. 12. M. Tro..., 64 ans. Malade envoyé a lun 
d@entre nous par le D' Mornarp pour une dyspepsie 
hypersthénique avec des brdlures haut situcées sans 
horaire précis. L’état général est bien conservé et le 
syndrome douloureux n’est pas calmé par Vingestion 
daliments. 

L’examen radiologique révéle un ulcére « en doigt 
de gant » du bulbe duodénal, et une poussée antrale 
en amont. Celle-ci est constituée par un rétrécissement 
tres net ayant surtout lieu aux dépens de la grande 
courbure. 





Fig. 4. Obs. 12. 


Oss. 13. M. Vau... Georges, 31 ans. Malade adressé 
alun d@entre nous le 24 juin 1960, alors qu’il souffrait 
depuis trois semaines, et pour la premiére fois, de 
douleurs vives épigastriques, mal définies. 

Lexamen radiologique montre une niche ulcéreuse 
du bulbe duodénal, de face, et un retentissement antral 
caractérisé par un rétrécissement avec de trés gros plis 
désorientés, par antrite associée. 


PATHOGENIE 


Il nous reste & aborder le probléme trés discuté de 
la pathogénie des réactions antrales dans les ulcéres 
duodénaux, et a exposer successivement les différentes 
théories. 

Pour Gurman, les déformations antro - pyloriques 
seraient dues A un complexe spasmo-gastrique, & une 
gastrite chronique avec sclérose, par irritation exercée 
sur le pédicule nerveux par un ulcére de la petite 
courbure. 

La sclérose rétractile de la sous-muqueuse, qui cons- 
titue le substratum anatomique de l’atrésie fibro- 
Musculaire, serait le stade terminal de l’évolution 
@une réaction antrale. 

Bockus, lui, pense que ces déformations pourraient 


Paris, 21 novembre 1960 
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étre dues aux couches musculaires sous-jacentes, réa- 
gissant sous l’action d’un réflexe au niveau du systéme 
nerveux de l’estomac, le point de départ étant lVulcére 
ou sa cicatrice fibreuse. 

Cette théorie expliquerait, d’une part, la constata- 
tion par gastroscopie de gastrite sans traduction radio- 
logique ou d’anomalies des plis sans gastrite, et, 
d’autre part, Vexistence de réactions antrales avec 
absence de gastrite et d’ulcére de la petite courbure, 
contrélée par Vintervention chirurgicale. 

SALLET, enfin, se rallie a cette derniére théorie et 
pense qu’il est possible de grouper, dans une méme 
pathogénie, la gastrite et le spasme qui provoquent ces 
déformations antrales, en acceptant la conception de 
GuTMAN sur l’évolution des réactions antrales vers la 
fibrose de l’antre. 

L’état spasmodique aboutirait 4 une gastrite et méme 
a une sclérose de l’antre, d’oti la persistance des défor- 
mations radiologiques méme aprés guérison. 


DIAGNOSTIC POSITIF 

Le diagnostic de réaction antrale, secondaire a un 
ulcére du bulbe, est rarement posé, car sa réalité a été 
niée trés longtemps. On a décrit des antrites, des 
spasmes associés génant Vévacuation, mais pas de 
véritables déformations organo - fonctionnelles. Cer- 
tains auteurs, cependant, comme PORCHER et BOURDON, 
sont moins catégoriques et admettent que Vulcére bul- 
baire peut déterminer un_ retentissement pyloro- 
gastrique avec modifications du relief et troubles de 
la tonicité et du péristaltisme, ’ensemble pouvant réa- 
liser parfois des réactions antrales. 

De méme, HILLEMAND a décrit, parmi les signes secon- 
daires de voisinage des ulcéres duodénaux, un aspect 
en corne de boeuf de Vantre, avec incisures de la 
grande courbure dues a Vhypertonie gastrique. 

Pourtant, la preuve anatomique des réactions 
antrales dans les ulcéres duodénaux a été faite. Ainsi, 
dans Vobservation de Savy et Vacuon, il existait radio- 
logiquement une image d’amputation lacunaire, et l’in- 
tervention a révélé un ulcére du duodénum avec 
absence de lésions gastriques. 

Par ailleurs, nous placgons ici deux cas dont la véri- 
fication apparait de valeur primordiale et qui ont été 
publiés par Sa.et. 

Le premier malade présentait un antre rétréci 
et inextensible avec ulcére duodénal. Les suites de 
Vopération ayant été malheureuses, un examen de la 
piéce opératoire permit de confirmer l’absence de lésion 
antrale et ’aspect parfaitement souple de la muqueuse. 

Le second malade, qui avait une image d’antrite 
avec déformation bulbaire, fut opéré pour perforation 
de son ulcére, ce qui permit de trouver une muqueuse 
antrale saine. 

Mais la difficulté du diagnostic positif est encore 
augmentée par les problémes que souléve le diagnostic 
différentiel. 


DIAGNOSTIC: DIFFERENTIEL 
Celui-ci doit éliminer essentiellement deux causes : 
un cancer de Vantre, surtout devant un aspect 
lacunaire avec rétrécissement; il est nécessaire de faire 
appel a la pharmacoradiologie et d’étudier les carac- 
teres du plissement; 
un ulcére prépylorique quw’il ne faut pas con- 
fondre avec une irrégularité due a un plissement. 
Parmi les autres diagnostics possibles : 
le spasme pur; 
la fibrose antrale, qui n’est pour GuUTMAN que 
Vévolution d’une réaction antrale alors qu’elle cons- 
titue pour ALBoT une affection autonome; 
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Vantrite isolée, mais ces phénoménes sont sou- 
vent associés, comme nous l’avons vu, aux ulcus gastro- 
duodénaux ; 

Pulcére transformé; 

les tumeurs bénignes; 

nous ne ferons que citer Vanémie de BIERMER, 
la tuberculose gastrique, la syphilis, la maladie de 
Hopckin & localisation gastrique; 

rappelons, pour terminer, qu'il ne 
oublier les remaniements provoqués dans la 
antrale par une intervention chirurgicale. 


faut pas 
région 


EN CONCLUSION 


Nous pouvons done affirmer qu’il est possible, dans 
certains cas bien déterminés, de rattacher a un ulcére 
du duodénum des réactions antrales analogues aux 
images organo-fonctionnelles secondaires, décrites par 
GUTMAN pour les ulcéres de la petite courbure, et nous 
avons essayé de le prouver par des radiographies carac- 
téristiques. 

Il ne faut pas hésiter & demander au besoin un 
controle gastroscopique et un tubage gastrique, car il 
faut toujours garder présent a Vesprit le diagnostic 
redoutable de cancer de l’antre. 

Si certains aphorismes, trop violemment implantés 
a lesprit par des écoles successives, ont paru devoir 
faire rechercher pragmatiquement, devant une réac- 
tion antrale, une lésion ulcéreuse plus haut située, il 
semble néanmoins, devant des modifications radiolo- 
giques patentes et répandues, plus rassurant pour 
lesprit de considérer la réaction antrale que l’on ren- 
contre parfois isolément comme pouvant étre condi- 
tionnée par des ulcéres en amont, aussi bien qu’en aval. 


DiscusSION. M. Sauvegrain. Je suis d’accord 
avec MM. AzatT-THIERREE et Laine sur la fréquence des 
« aspects anormaux » de Il’antre, coexistant avec un 
ulcére du bulbe duodénal. 

Je voudrais rappeler Vintérét considérable de la 
radiocinématographie pour létude de ces images 
antrales. Avec mon maitre LEFEBVRE, nous avons pré- 
senté, ici-méme, il y a un an puis ultérieurement, a 
la Société de Gastro-Entérologie (le travail est paru 
dans les Archives des Maladies de l’Appareil digestif, 
juillet 1960), un film sur la motricité de lV’estomac 
horizontal. Dans ce travail, nous analysions le com- 
portement normal de Vantre, dont la contraction sys- 
tolique s’oppose a la contraction péristaltique du reste 
de V’estomac. Le mode de contraction de l’antre est da 
& une disposition particuliére des fibres circulaires 
de Vestomac, a ce niveau. Le relief muqueux antral 
dépend de la phase de contraction de l’antre. 

Nous présentions ensuite un certain nombre d’images 
anormales de l’antre, que l’on a décrites sous le terme: 
d’antrite, d@’image organo-fonctionnelle, d’achalasie de 
Vantre. Nous avons montré que ces images, décrites 
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sur des clichés statiques, et pour lesquelles Desray et 
THuau n’ont jamais trouvé de correspondance anato- 
mique (notons que dans deux des observations d’Azar- 
THIERREE ot il y eut une vérification, il n’a pas été 
possible de trouver d’altération de la muqueuse ou de 
la musculeuse), devaient étre interprétées comme tra- 
duisant une dyskinésie. Le terme d’antrite supposant 
une gastrite localisée, le terme d’organo-fonctionnel, 
supposant une participation organique, sont done 
mauvais. Le terme d’achalasie ne s’adresse qu’a un 
aspect de ces perturbations. Le terme de réaction 
antrale, quwutilisent AzaT-THIERREE et LAINE, serait 
plus acceptable si, en fait, il ne supposait d’aprés ce 
qui vient de nous étre dit une arriére-pensée d’antrite, 
Nous avons proposé le terme de dyskinésie antrale, qui 
est celui qui nous parait le mieux convenir a ce que 
nous avons observé. En tout cas, un des caractéres 
décrit initialement dans ces images anormales de 
lantre et sur lesquelles insistent &4 nouveau MM. Azar- 
THIERREE et LatnE, & savoir la fixité de Vimage au 
cours du méme examen, n’est vrai que si l’examen 
n’est pas suffisamment prolongé. Lorsque l’on obserye 
ces estomacs & l’amplificateur de brillance et que l’on 
a la patience d’attendre Vouverture de cet antre, 
celle-ci survient toujours, et toutes les images anor- 
males, trompeuses, déroutantes, menant parfois a des 
erreurs de diagnostic, 4 Voccasion de cette ouverture 
et de cette contraction, disparaissent comme par 
enchantement. Point n’est besoin, dans ces conditions, 
pour les identifier, d’avoir recours 4 des examens ité- 
ratifs avec ou sans modificateur de comportement. 


M. Arvay. Je pense qu’il vaut mieux, pour ces 
manifestations antrales de lVulcére du bulbe, ne pas 
employer le terme de « réaction antrale ». La modi- 
fication décrite par GUTMAN, sous le nom de réaction 
antrale, ne se rencontre pas dans Vulcére du_ bulbe. 
Cette modification organo-fonctionnelle est en rapport 
avec un ulcére de la petite courbure, et son aspect est 
différent des images montrées par les autres. 


R. A. Thierrée. 1° Réponse a Sauvegrain. — Nous 
prenons bonne note de l’absence de recoupements 
radiologiques et anatomo-pathologiques dans ce type 
de déformations qu’ont mis en évidence les éléves de 
Cu. DEBRAY, ce qui recouyre nos constatations per- 
sonnelles. 

Nous voulons bien substituer le terme de « dyski- 
nésie » A celui de « réaction antrale », mais il existait 
dans nos observations une individualisation clinique, 
& savoir le caractére quasi constant de la douleur. 

Ce caractére clinique n’est-il pas celui des gastrites 
et des antrites ? 

2° Réponse a Arvay. Cette discussion reprend celle 
propre a SaLLter et GurMan. Proposons donc pour les 
observations de SALLET, mélées aux ndotres, le terme de 
« retentissement antral », puisque celui de « réaction >, 
terme pourtant plus général, parait avoir fait l’objet 
d’une captation dans un sens restreint. 
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PRESENTATION DE CLICHES 








Pneumatisation des voies biliaires. 


A PROPOS 
D'UN CAS DE PNEUMATISATION 
ET D’OPACIFICATION BARYTEE 
DES VOIES BILIAIRES 


Par A. MOREAU. 


Monsieur le Président, 
Mesdames, Messieurs, 


La trés intéressante étude de MM. Oury et Provux, 
parue récemment, nous incite 4 vous présenter aujour- 
d@hui une modeste contribution a Viconographie de 
Vopacification des voies biliaires au cours d’un repas 
baryté. 


M.N..., agé de 45 ans, nous est adressé pour examen 
radiologique de Vestomac. 

Il_ a été opéré, en 1951, de cholécystectomie et de 
cholédocotomie pour lithiase. Cette intervention sur un 
cholédoque empierré s’est terminée par une déviation 
haute du cholédoque dans le duodénum (D" Casy, de 
Corbeil-Essonnes). 

Depuis cette époque, le sujet a bien éprouvé quelques 
douleurs, de temps a autre, mais sans y attacher 
d’importance. 

Le 12 octobre, au cours d’un repas, il a ressenti une 
douleur brusque au creux épigastrique, une sorte 
« d’aigreur qui lui serrait le coeur » (sic). Cette dou- 
leur a duré une demi-heure environ et s’est renouvelée 
pendant trois jours. 

A Vexamen radiologique, on constate : un estomac 
normal, une anomalie duodénale, mais il n’existe 
aucun signe d’ulcére. 





Fig. 2. Opacification barytée des voies biliaires. 
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L’attention est attirée par une pneumatisation 
importante des voies biliaires qui sont trés dila- 
tées. 

Enfin, le passage 4a la position couchée détermine 
immédiatement une opacification des voies_ biliaires 
par la bouillie barytée, sans que le sujet accuse la 
moindre douleur. 

Le cholédoque est large d’un centimétre environ, 
il parait s’aboucher sur le coté interne du genu 
superius. Les voies biliaires dessinent des arborisa- 
tions a droite et & gauche du cholédoque. 

Le sujet, revu vingt-quatre heures aprés le repas 
baryté, ne présente plus qu’une légére opacification 
résiduelle de quelques canaux biliaires. I] dit avoir été 
fatigué a la suite de ’examen. 

I] s’agit done dune pneumatisation et d’une opaci- 
fication barytée des voies biliaires chez un malade 
ayant subi. il vy a neuf ans, une intervention sur les 


voies biliaires pour lithiase, avec anastomose chole- 
doco-duodénale. 

L’anastomose est actuellement perméable, trés lar- 
gement, dans le sens duodénum-cholédoque, ce qui 
permet un reflux facile, en position couchée seulement, 
de bouillie barytée dans les voies biliaires. 

Ce reflux parait relativement bien supporté par je 
sujet qui aura intérét, cependant, 4 ne pas s’allonger 
aprés les repas et a effectuer ses digestions en position 
debout ou assise. 

Aprés cholédoco-duodénostomie, le reflux est consi- 
déré comme normal, mais il est généralement tem- 
poraire. 

Dans le cas présent, prés de dix ans aprés l’inter- 
vention, sa persistance parait anormale. 

C’est done sur cette persistance inhabituelle du reflux 
par lanastomose cholédoco-duodénale que nous avons 
cru devoir attirer votre attention. 





UNE LOCALISATION DE LA MALADIE DE HODGKIN 
AU NIVEAU DES OS LONGS DES MEMBRES INFERIEURS 


Par CH. PROUX et J. P. MABILLE. 


Les localisations osseuses de la maladie de Hodgkin 
sont fréquentes pour les anatomo-pathologistes qui les 
découvrent dans 50 4 70 % des cas (JACKSON et PARKER), 
mais leur expression radiologique n’est retrouvée que 
dans 10 & 20 % des cas selon les auteurs. 

L’atteinte des os longs des membres est rare. Cha- 
cun d’eux est touché dans la proportion faible de 1 a 
3% des cas selon les statistiques; seule Vextrémité 
inférieure du fémur, riche en tissu spongieux, repré- 
sente une localisation non exceptionnelle puisqu’elle 
est notée dans 7 (Busy, Lore et PaLLaRpy) 4a 15 % des 
cas (DRESSER). 

L’observation suivante comporte une atteinte du 
fémur, du tibia et du péroné droits. 


P... Marcel avait 24 ans au début de sa maladie. En 
novembre 1956, quand le D" B. Dreyrus le voit pour 
la premiére fois, le tableau clinique est typique : poly- 
adénopathie cervicale, axillaire, inguinale et média- 
stinale; splénomégalie; leucocytose a 14000 éléments 
dont 80 % de polynucléaires neutrophiles et 4 % d’éosi- 
nophiles; vitesse de sédimentation faiblement accé- 
lérée; cuti-réaction a la tuberculine négative. La ponc- 
tion ganglionnaire confirme le diagnostic montrant de 
nombreuses cellules de Sternberg au milieu d’éléments 
cellulaires multiples et bigarrés. Le malade est traité 
avec succés par la moutarde a l’azote. L’évolution ulté- 
rieure est marquée par plusieurs poussées évolutives, 
d’abord annuelles puis semestrielles, les unes traitées 
par chimiothérapie les autres par radiothérapie. 

Au cours de la sixiéme poussée, en mars 1960, une 
douleur vive du genou droit, une impotence fonction- 
nelle, une tuméfaction de Vextrémité inférieure de la 
cuisse font pratiquer un examen radiographique et 
découvrir trois lésions osseuses manifestes : 

Une localisation fémorale inférieure. I] existe 
plusieurs zones de raréfaction osseuse dans la médul- 
laire; ces lacunes arrondies mais 4 bords irréguliers, 
sans réaction condensante de voisinage, confluent pour 
donner a l’os un aspect vermoulu. La corticale présente 
également de discrétes irrégularités, surtout aux dépens 
de sa face sous - périostée. L’extension du_ processus 
dans les parties molles est évidente, se traduisant par 
des appositions périostées irréguliéres par endroits, 
lamellaires ailleurs. 

Une localisation au col du péroné, ot la réaction 
périostée lamellaire est particuliérement nette. 

- Une localisation tibiale. Elle se marque par une 
destruction franche de la corticale : la partie haute 
et postérieure de la tubérosité interne a un aspect 
déchiqueté. 









Outre Vintérét qui provient de la rareté de sem- 
blables localisations, cette observation a le mérite, 


croyons-nous, de soulever bien des probléemes posés 
par Vatteinte osseuse de la maladie de Hodgkin : 

1° L’absence de parallélisme entre la clinique et les 
résultats de ’examen radiologique. 

Ce malade, en effet, s’était déja plaint de douleurs 
du genou droit lors de la troisiéme poussée évolutive 
de la maladie, en mars 1958: des clichés standard et 
tomographiques n’avaient pas alors permis de déceler 
une lésion osseuse. Néanmoins, l’atteinte anatomique 
était trés probable; les douleurs dont se plaignait le 
malade étaient telles que le D" Dreyrus conseilla la 
radiothérapie locale. Quelques séances firent dispa- 
raitre les douleurs. JAFFE insiste sur le décalage fré- 
quent dans le temps entre l’apparition des signes fonc- 
tionnels et la constatation objective des Iésions 
osseuses. 

L’inverse est également possible : découvrir des 
localisations du squelette en l’absence de tout trouble 
fonctionnel. Des clichés systématiques du rachis chez 
notre malade permirent la découverte d’une atteinte 
de la douziéme vertébre dorsale. 

2° L’absence de spécificité des images radiologiques. 

Les lésions sont ostéolytiques dans 28 % des cas, 
ostéoplastiques dans 14 % des cas et mixtes dans 58 % 
des cas pour VieTa, FRIEDEL et CrAvER. Les localisa- 
tions osseuses, présentées par notre malade, sont de 
type mixte comme il est de régle au niveau des os 
longs. Il faut signaler la rareté des réactions périostées 
lamellaires : dans leur étude, Viera et ses collabora- 
teurs n’ont jamais retrouvé ce type d’apposition 
périostée. 

L’absence de spécificité des images radiographiques 
n’est pas une géne pour le diagnostic, puisque les 
localisations osseuses primitives de la maladie de 
Hodgkin sont tout a fait exceptionnelles. Sur le plan 
radiographique pur, une atteinte osseuse de la maladie 
de Hodgkin est bien voisine des images réalisées par 
un lymphosarcome, un réticulo-sarcome, une tumeur 
d’Ewing. La localisation fémorale de notre malade 
pourrait aussi faire évoquer une tumeur primitive de 
los (si elle était isolée), notamment un _ fibro-myx0- 
sarcome. L’association d’un processus ostéolytique et 
d’appositions périostées peut également faire discuter 
une ostéomyélite. 

3° Le mécanisme des lésions. 

L’atteinte par contiguité, & partir d’adénopathies, 
est sans doute le mode d’invasion le plus fréquent au 
niveau du rachis, du sternum et des os iliaques. La 
voie hématogéne est la seule qui se puisse envisager 
en cas d’atteinte des os longs. Pour Jarre, l’atteinte 
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jnitiale est réalisée par des foyers lymphogranulo- 
mateux disséminés dans la moelle osseuse, qui laissent 
intacts les trabécules osseux; dans un deuxiéme temps, 
ces trabécules sont détruits et les lésions peuvent 





Fig. 1. 


sétendre vers la corticale; enfin, mais inconstamment, 
apparait une réaction ostéoplasique. Le premier temps 
de ’atteinte osseuse n’a done pas de traduction radio- 
logique. 

4° La signification pronostique. 

L’atteinte du squelette, dans la maladie de Hodgkin, 


nest pas un signe particuliérement péjoratif. Viera 
et ses collaborateurs, comparant l’espérance de vie des 
malades avec et sans localisations osseuses, ne trouvent 
pas de différence statistiquement valable. Telle est 
aussi opinion de Busy, LoTE et PALLaRpy. 





Notre malade a présenté ses localisations radiolo- 
giques visibles dans le courant de la cinquiéme année 
de sa maladie. I] a d’ailleurs bien répondu 4 la radio- 
thérapie : reconstruction partielle des zones ostéoly- 
tiques, mais pas de modification des images d’exten- 
sion dans les parties molles. 
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PHLEBOGRAPHIE RETROGRADE DU MEMBRE INFERIEUR. 
SON INTERET POUR LA DEMONSTRATION 
DES INSUFFISANCES VALVULAIRES 


Par G. BONTE, R. CORDIER, M. RIBET et J. P. CECILLE. 


Les demandes de phlébographie deviennent de plus 
en plus fréquentes avec les progrés des interventions 
chirurgicales dont bénéficient actuellement les mala- 
dies veineuses et leurs séquelles. Les questions posées 
par les chirurgiens se précisent et les techniques de 
phlébographie doivent pouvoir maintenant y répondre. 
Ces techniques sont trés nombreuses et légérement 
différentes suivant les auteurs. La nétre s’est modifiée 


au cours des années, et, pour un bilan sy stématique 
qui nous est maintenant demandé avant chaque inter- 
vention, nous réalisons une exploration en deux 
temps (1): phlébographie ascendante en décubitus, 
complétée par une phlébographie rétrograde en station 
debout. 


(1) Ainsi que nous l’avons vu faire dans le Service 
du P* Crp pos Santos, a Lisbonne. 
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TECHNIQUE ACTUELLE 


1° PHLEBOGRAPHIE ASCENDANTE 
ET SELECTIVE EN DECUBITUS 





Elle constitue le premier temps de l’examen. Elle 
est réalisée 4 l’aide de l’appareil d’artério-phlébogra- 
phie du D' G. BontTe, qui comporte 5 cassettes de 
100 x 15 em, permettant d’obtenir l'ensemble du mem- 
bre inférieur, un volant commande la rotation de ces 
cassettes et permet leur changement sous la table ot 
repose le malade. L’appareil comporte une grille anti- 
diffusante 4 réseau fixe. Les différences d’épaisseur de 
la cuisse et de la jambe sont compensées par des films 
de différentes sensibilités. La technique se résout a 
injection de 40 cm* dun triiodé a 50 % dans une 
veine superficielle du pied, aprés mise en place d’un 
garrot sus-malléolaire suffisamment serré et d’un 
autre sous le genou. La ponction veineuse est presque 
toujours possible, Vinjection se fait environ en une 
minute et, si le garrot est correctement serré, le pro- 
duit de contraste passe dans le réseau profond qui 
apparait seul sur le phlébogramme normal, les val- 
yules des communicantes s’opposant a tout retour dans 
le systeme superficiel. 

Les phlébogrammes pathologiques montreront les 
obstructions et altérations des parois des veines pro- 
fondes et, surtout, le reflux par les communicantes 
pathologiques du systéme profond dans le systéme 
superficiel. Nous déterminerons ainsi le siége et le 
nombre de ces communicantes anormales, dont le 
calibre est aussi large que la veine profonde dont elles 
naissent. Enfin, on essaiera de _ préciser Jlorigine 
saphéne externe ou saphéne interne des varices injec- 
tées par ces communicantes. 

Cette phlébographie ascendante permet ainsi d’affir- 
mer la perméabilité des trones profonds et le siége de 
la plupart des communicantes, voire méme des com- 
municantes atypiques, bien étudiées par RoBERTE 
(1958) et qui sont souvent postérieures. Il nous manque 
cependant deux notions essentielles : V’état des val- 
vules des trones profonds et la continence ostiale de 
la saphéne interne. La phlébographie rétrograde fémo- 
rale percutanée va permettre de répondre a ces deux 
questions. Elle ne sera bien entendu possible que si 
la phlébographie ascendante a montré la perméabilité 
de la veine fémorale au triangle de Scarpa. 


2° PHLEBOGRAPHIE 
RETROGRADE FEMORALE PERCUTANEE 


Notre technique est la suivante : le malade debout, 
en appui sur les deux jambes, se tient contre la 
table d’artério - phlébographie chargée de 6 cassettes 
100 x 15 cm, le membre inférieur A explorer est éven- 
tuellement immobilisé a l'aide d’une sangle sur la 
jambe. 

Le rayon est centré sur la région moyenne de la 
cuisse de fagon a obtenir l'image veineuse, depuis la 
Veine iliaque primitive jusqu’a la poplitée. Aprés une 
anesthésie locale, nous repérons les pulsations arté- 
rielles et ponctionnons la veine fémorale immédiate- 
ment en dedans de celles-ci, au niveau de l’arcade 
crurale, confluent de la crosse saphéne interne avec 
la fémorale. Une seringue a artériographie d’Egaz 
Monis est adaptée & ’aiguille par V'intermédiaire d’un 
raccord en polythéne. 

Le malade effectue un effort de poussée, Manceuvre 
de Valsalva, pendant Vinjection faite en moins de 
quinze secondes de 30 cm® de Vasurix 25 Guerbet, qui 
a été choisi en raison de sa tolérance parfaite et de 
Sa densité assez voisine du sang. 

Le premier cliché pris en fin d@injection correspond 
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au « cliché dynamique » de Cip pos Santos (1938). Le 
second cliché, vingt secondes aprés, pris au repos, est 
« le cliché statique ». Le troisiéme cliché est pris de 
quarante 4 quarante-cing secondes aprés l’injection. 

Le principe et l’usage de la phlébographie rétrograde 
n’est pas récent. 

LukgE, en 1941, réalise la premiére phlébographie 
rétrograde par ponction percutanée et compression de 
la veine iliaque. BAvER, en 1948, premier promoteur 
des résections et ligature des veines profondes prati- 
que des phlébographies rétrogrades saphéne, peropé- 
ratoire puis fémorale percutanée préopératoire, en 
inclinant le sujet 4 65°. Ferrerra, en 1952, les réalise 
par dénudation. Mais avant 1953, les auteurs wutili- 
saient pas de clichés dynamiques et les renseignements 
fournis étaient beaucoup moins valables (SHUMAKER, 
Marraino, Dow, Luke et SELIGMAN). C’est & Crp pos 
SanTos que revient le mérite d’avoir introduit la mé- 
thode dynamique en position oblique a 60°, et d’avoir 
associé au cliché statique un cliché d’effort qui ferme 
les valvules. 

Certains auteurs, en particulier Kar Donn et 
MATHIESEN (1958), ainsi que MarLey et Trenta (1959), 
ont tenté d’associer l’effort, la situation inclinée a la 
phlébographie ascendante. Ils ont alors qualifié leur 
technique de phlébographie fonctionnelle rétrograde. 

Nous ne voulons pas discuter les avantages et incon- 
vénients relatifs 4 chaque méthode, mais nous insis- 
terons sur les trois points que nous pensons impor- 
tants dans notre technique : 


La station strictement debout. 


De nombreux auteurs ont insisté également sur son 
‘aractére beaucoup plus physiologique LINDBLOM, 
KJELLBERG, LOFSTEDT, SYLVAN, BAUER et GULLMO. Elle 
semble préférable 4a Vinclinaison de 45° a 50° de 
Dos Santos, MARTINET et MARTORELL, ot l’action de la 
colonne sanguine sur les valvules serait proportion- 
nelle au sinus de l’angle d’inclinaison par rapport a 
Vhorizontale. Dans leur récent traité de phlébographie, 
May et Nissi ont écrit: « La position debout est la 
seule technique acceptable pour radiographier physio- 
logiquement les valvules ». I] est certain, par ailleurs, 
qu’elle rend la ponction beaucoup plus aisée. 


L’intérét des clichés en série. 


La table de 6 cassettes est infiniment plus pratique 
que l’échange entre chaque incidence dans un potter: 
trois images de la veine iliaque a la poplitée sont ainsi 
prises sans manipulation et favorisent Vinterprétation. 
Les clichés tardifs sont indispensables en cas d’insuf- 
fisance globale de la saphéne interne et reflux jusqu’a 
la jambe. 


L’épreuve de Valsalva pendant Vinjection. 


Les travaux remarquables de Cip pos Sanros ont 
montré que le role essentiel des valvules est de s’oppo- 
ser a tout déséquilibre de pression et de se fermer 
jusqu’a ce que la pression du coété central soit rede- 
venue inférieure a celle du coté périphérique. Ainsi, 
« les troubles trophiques des maladies veineuses et 
peut-étre toute la maladie veineuse sont la consé- 
quence de l’avalvulation » écrivait Dos Santos. Ceci 
met l’accent sur lintérét de radiographier les valvules 
avec maneeuvre de VALSALVA pour juger de leur valeur 
fonctionnelle. 

Incidents. En dehors de la sensibilisation 4 Viode, 
les incidents se résument a la fausse route sous forme 
de « flaque » ou d’artériographie fémorale. Nous insis- 
tons sur la simplicité de la méthode et son innocuité 
absolue permettant d’effectuer cette exploration a titre 
externe, sans hospitalisation du malade. 
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Résultats. La phlébographie rétrograde normale 
montre des veines iliaques bien opacifiées. Le calibre 
peut étre doublé ou triplé sur le cliché d’effort. La 
continence valvulaire est le signe essentiel. Normale- 
ment, dans la veine fémorale, le reflux ne descend pas 
au-dela de la deuxiéme ou troisiéme valvule, c’est- 
A-dire 4 13 ou 14 cm sous le ceintre cervico-obturateur 
qui est une ligne de repére commode. Les valvules 
ostiales de la saphéne interne sont parfaitement conti- 
nentes, de méme que celles de la fémorale profonde, 
des sous -cutanées abdominales, circonflexes et hon- 
teuses internes et externes. Sur le cliché tardif, on a 
souvent de belles images typiques en nid de pigeon 
des valvules normales. Aucune communicante ne doit 
étre visible. 

Les images pathologiques sont des aspects d’incon- 
tinence pouvant siéger sur le réseau superficiel, le 
réseau profond et les communicantes de la cuisse. 


me LE RESEAU SUPERFICIEL 


C’est la loi du tout ou rien. L’insuffisance valvulaire 
ostiale de la saphéne interne donne une incontinence 
globale. Celle-ci se traduit par une veine dilatée, d’un 
calibre double ou triple de la normale. Son trajet peut 
étre assez rectiligne, mais il est le plus souvent 
flexueux, montrant des pelotons variqueux ou d’im- 
portantes sinuosités. Elle aborde la face interne du 
mollet. On n’observe pas d’image valvulaire (fig. 1 et 2), 





B. LE RESEAU PROFOND 


a) Veine fémorale superficielle. 


Quel que soit le type de son insuffisance, la phlébo- 
graphie rétrograde permet de distinguer deux degrés 
d@ incontinence valvulaire : incontinence partielle avec 
reflux jusqu’au canal de Hunter avec ou sans commu- 
nicantes, et Vincontinence totale dans laquelle le 
reflux opacifie la fémorale superficielle et la poplitée. 
Un cliché plus tardif montre les trones profonds de 
la jambe. 

On distingue deux types d’incontinence : 

Dans Vincontinence postphlébitique, Nissi et Mar- 
TORELL rappellent que les valvules sont conservées dans 
30 % des cas. Dans les autres cas, la veine est rem- 
placée par des canaux de reperméabilisation plus ou 
moins larges 4 parois irréguliéres et grignotées, et elle 
a perdu sa souplesse et ses valvules (fig. 3). 

Parfois, son oblitération est compléte, par absence 
de reperméabilisation, et le diagnostic serait difficile 
avec une continence parfaite. Heureusement, la phlébo- 
graphie ascendante nous a montré cette oblitération, 
et nous avons yu qu’en pratique, on s’abstient habi- 
tuellement dans ces cas de la phlébographie rétro- 


grade. 

Dans l’incontinence par varices essentielles, le reflux 
montrera une veine fémorale superficielle dilatée, 4 
parois lisses, paralléles et souples. Les valvules insuf- 
fisantes sont cependant visibles. Bref, en dehors de 
Vincontinence, la veine a un aspect normal (fig. 4). 

GuLLMo a décrit le rétrécissement ou méme I’obstruc- 
tion compléte de la veine fémorale a l’effort, au niveau 
de Vanneau vasculaire, par une hernie crurale. Ce syn- 
Phiébographie ascendante drome d’obstruction de la fémorale, répété a chaque 

(a gauche) : veines pro- effort, peut étre, A la longue, A Vorigine de l’incon- 

oe peer SOR tinence valvulaire qui pourrait aussi s’expliquer, selon 

municante incontinente ee bas eat ar: Stabe eta i . ie een ee 
entre la tibiale postérieure LERICHE, par la compression laterale de la veine pa 
et la saphéne interne. une artére fémorale sinueuse et athéromateuse. ql 
Phlébographie rétro- 
grade (a droite) : incontinence valvulaire de la saphéne b) Veine fémorale profonde. so 
interne avec opacification dune communicante hunté- ur 





Fig. 1. 


Phlébographie 
pour varices, 


L’incontinence de la veine fémorale profonde en 
général globale, postphlébitique ou variqueuseé de 
Vinsuffi- 


rienne normale. 
Continence valvulaire subnormale de la voie profonde. 
Bonne visibilité des valvules ostiales des collatérales de essentielle, accompagne une fois sur deux 


ts as cane fic 
la veine fémorale. sance de la fémorale superficielle, selon TORE SYLVAN 
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0- 
n, Phlébographie pour varices. 
yi- Phlébographie ascendante (a gauche) : per- 
0- méabilité normale de la voie profonde; 
une communicante incontinente entre la 
1x tibiale postérieure et la saphéne interne 
: est visible. 
a Phlébographie rétrograde (a droite) 
lie incontinence valvulaire globale de la 
de saphéne interne. Les varices du mollet 
sont opacifiées. Continence valvulaire 
c- normale de la voie profonde. 
iu 
n- 
le 
n- 
mn 
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yet apporte une statistique de plus de 400 malades. Cc. LES COMMUNICANTES DE LA CUISSE 
Elle peut méme constituer toute la maladie quand 
Son Insuffisance retentit sur le réseau superficiel par Elles siégent habituellement au tiers inférieur de la 
on une ou plusieurs communicantes incontinentes avec la cuisse. Ce sont, d’une part, des communicantes, rela- 
se saphéne externe ou la saphéne interne, a l’exclusion tivement fréquentes, entre la fémorale profonde et les 
fi- de toute autre incontinence du réseau veineux super- veines superficielles, et, d’autre part, les communi- 
\N ficiel ou profond. cantes huntériennes entre la veine fémorale superfi- 
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Fig. 3. 
Phlébographie rétrograde 
pour 
séquelles de phlébite. 


Incontinence valvulaire 
de la veine fémorale 
superficielle qui est le 
siége de canaux de re- 
perméabilisation. Incon- 
tinence partielle de la 
veine fémorale profonde 
dont les collatérales ont 
cependant gardé des val- 
vules normales. 

Obstruction de la 
veine iliaque. Circula- 
tion de suppléance par 
les veines collatérales 

(sous-cutanées abdomi- 
nales, honteuses, circon- 
flexes iliaques). 


Fig, 3. 
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Fig. 4. 


Phlébographies 
pour varices. 


Phlébographie as- 
cendante (a gau- 
che): perméabi- 
lité normale des 
veines profondes. 
Phlébographie 
rétrograde (a droi- 
te) : incontinence globale de la voie profonde 
avee opacification de la veine poplitee. Début 
@opacification de communicantes inconti- 
nentes huntériennes. Par contre, la saphéne 
interne a des valvules parfaitement conti- 
nentes. 
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cielle et le réseau superficiel. Elles sont sensiblement 
horizontales et de calibre parfois égal a celui de la 
yeine profonde dont elles sont issues. Elles réinjectent 
le réseau superficiel par la saphéne accessoire (fig. 4). 

L'intérét primordial des clichés en série est de nous 
indiquer le sens du courant au niveau des communi- 
cantes. En effet, sur un seul cliché ot les voies pro- 
fonde et superficielle opacifiées sont reli¢ées par une 
communicante, il est bien difficile de préciser dans 
quel sens s’est effectuée Vopacification. 


LES INDICATIONS 


Les indications sont plus ou moins formelles suivant 
les trois catégories de malades pour lesquels on 
demande des phlébographies : malade variqueux, réci- 
dive postopératoire et séquelles de phlébite. 

Pour les malades atteints uniquement de varices, 
il est bien entendu inutile de demander une phlébo- 
graphie pour un traitement simple par injections sclé- 
rosantes, les tests cliniques permettant assez bien de 
localiser ces injections. Par contre, dés qu’il s’agit 
dintervenir, nous pensons qu’une phlébographie est 
intéressante et qu’elle doit étre pratiquée. Certes, le 
chirurgien dispose des différentes épreuves classiques 
permettant de localiser les communicantes, mais la 
phlébographie rétrograde plus précise donnera des ren- 
seignements indispensables et, en particulier, dans les 
cas imprévisibles ot incontinence de la fémorale pro- 
fonde constitue toute la maladie. 

Pour les malades atteints de récidives postopéra- 
toires, la phlébographie nous parait indispensable, car 
il faut compléter Vintervention et séparer les incon- 
tinences du systeme saphéne interne résiduel ou du 
systeme saphéne externe. C’est dans ces cas mémes que 
la phlébographie rétrograde par ponction de la veine 
poplitée est intéressante pour mettre en évidence les 
incontinences de la saphéne externe. 

Enfin, pour les malades atteints de phlébite a la 
période séquelle, il est aussi nécessaire d’avoir un 
bilan complet, et seule la phlébographie rétrograde 
permettra de fixer l’étendue de la reperméabilisation 
et la valeur fonctionnelle des valvules, et la perméa- 
bilité de la veine iliaque. 

LetasTeE et HELENON ont insisté sur les rapports pos- 
sibles entre les thromboses veineuses et les hernies 
crurales en montrant que, pour les cures chirurgicales 
de ces hernies, la technique de Bassini exposait plus 
aux risques de thrombose et d’embolie, en entrainant 
un rétrécissement veineux, que la technique de 
Cooper. 


DISCUSSION 


De nombreux auteurs se sont demandé quelle était 
la valeur exacte de la phlébographie rétrograde et, en 
particalier, la valeur du reflux obtenu, et ont essayé 
dy répondre en radiographiant des sujets normaux. 
Cest ainsi que Martiner et Sapin, en étudiant par la 
phiébographie rétrograde le membre inférieur sain 
chez leur malade atteint de phlébite, ont trouvé 85 % 
de continence parfaite au niveau de la veine fémorale 
superficielle, et 15 % seulement de cas que nous appel- 
lerons « limites », ot le reflux atteint le canal de 
Hunter mais avec toujours de belles images de val- 
vules, 

Roperte a, dans son étude sur la résection veineuse 
profonde dans le syndrome posphlébitique, étudié par 
phiébographie rétrograde des sujets normaux de 16 a 
64 ans et, dans les cas pathologiques, a comparé les 
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phlébogrammes pathologiques et les examens anatomo- 
pathologiques des veines réséquées opératoirement. 

Tous ces travaux concordent avec les travaux anato- 
miques plus anciens de DELBEr et Mocguot, et c'est 
pourquoi la valeur de la phlébographie rétrograde nest 
plus discutée actuellement. 


CONCLUSION 


Notre dessein n’est pas d’enseigner la méthode que 
chacun doit suivre pour bien réaliser un examen phlé- 
bographique, mais seulement de montrer comment nous 
le conduisons pour apporter dans la plupart des cas, 
au chirurgien, tous les éléments nécessaires pour ¢ta- 
blir un bilan préopératoire satisfaisant, permettant 
d’éviter les récidives trop fréquentes. 


(Service de Radiologie Ouest {D" GéiRaRnp BoNnTE 
Hopital régional, Cité Hospitaliére, Lille.) 
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STENOSE BRONCHIQUE GAUCHE TOTALE 
PAR ANEVRYSME AORTIQUE 


Par Gerarp TRINEZ et 


Suivant leur siége, les anévrysmes de l’aorte thora- 
cique peuvent provoquer des compressions des organes 
de voisinage d’ou résulte une symptomatologie clinique 
tout a fait différente. 

Les anévrysmes de l’aorte ascendante a dévelop- 
pement antérieur ou antéro-latéral sont responsables 


AnprE BRUYERRE (1). 


L’observation dont nous voulons vous entretenir est 
une illustration des localisations fréquemment mul- 
tiples de Vanévrysme aortique syphilitique; elle sou- 
ligne par ailleurs Vintérét de langiocardiographie. 


Ce malade de 37 ans présente, depuis 1956, des dou- 
leurs hémithoraciques gauches qui l’aménent a con- 





Fig. 1. 


de douleurs osseuses en rapport avec l’érosion méca- 
nique du plastron sterno-costal. 

Les anévrysmes de la convexité peuvent réaliser un 
syndrome de compression de la veine cave supérieure 
avec distension veineuse et eedéme en « pélerine 

Les anévrysmes de la portion descendante peuvent 
entrainer une dysphagie par compression cesopha- 
gienne, mais surtout des douleurs trés violentes d’éro- 
sions vertébrales. 

En fait, ce sont les anévrysmes de la concavité de la 
crosse se développant dans un étroit territoire qui sont 
responsables des signes de compressions médiastinales 
les plus riches : 

soit une compression nerveuse avec paralysie 
récurrentielle ; 

soit une compression de la bronche gauche pou- 
vant entrainer des troubles de ventilation pulmonaire; 

plus rarement, enfin, compression du trone ou de 
Ja branche de l’artére pulmonaire. 


(1) Service de Radiologie, Nouvel Hépital, Amiens. 


sulter et A subir des examens radiographiques du 
rachis en 1957, du thorax en 1958, examens par ailleurs 
négatifs. 

En mars 1960, & Voccasion d’une hémoptysie peu 
abondante, un examen radioscopique pulmonaire réveéle 
un hémithorax sombre, et le malade est dirigé sur le 
service de pneumo-phtisiologie de Hopital d’Amiens. 

A son entrée, ce malade, en excellent ¢tat général, 
signale que ses irradiations névralgiques de la base 
gauche se sont étendues depuis peu a la base de 
Vhémithorax droit. Dyspnée légére apparaissant 4 
l’effort, toux séche, quinteuse, pas de circulation colla- 
térale ni d’aedéme thoracique. Pas de dysphagie ni de 
dysphonie, d’amaigrissement ni de température. La 
tension artérielle est A 13/8, ’urée sanguine a 0,50 a; 
quant aux tests sanguins de spécificité, ceux-¢l sont 
nettement positifs : V. D. R. L.++4+4, Debains ++7; 
Nelson ++4. wa 

Effectivement, le cliché pulmonaire (fig. 1) révéle une 
plage d’opacité dense, diffuse, homogéne, de l’ensemble 
de ’hémithorax gauche qui est rétracté. Sur Pincidence 
de profil (fig. 2), érosion antérieure de plusieurs corps 
vertébraux, érosion concave assez réguliére qui orien- 
tait vers un anévrysme de l’aorte descendante. 
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Nous n’avons pas rattaché a ce moment laté- 
lectasie pulmonaire a cette affection, n’ayant pas 
connaissance d’une telle complication de lané- 
vrysme aortique. 

Yest la raison pour laquelle, pensant a la 
coexistence d’une lésion aortique et d’un néo- 
plasme bronchique, nous continuons les examens 
complémentaires par une bronchographie. Celle-ci 
(fig. 3) ne nous apporte pas de renseignements 
majeurs, mais cependant, la forme de l’arrét au 
niveau de la sténose du trone souche gauche n’est 
pas celle d’une polymitose bronchique. 

L’angiocardiographie par voie intraveineuse 
montre, au temps droit (fig. 4), une importante 
déviation vers la gauche de l’oreillette et du ven- 
tricule droits. Le tronec pulmonaire, la branche 
droite de la pulmonaire sont trés 4 distance dans 
’hémithorax gauche. 

_Le temps gauche terminal (fig. 5) a le mérite de 
bien objectiver la crosse aortique haut située, un 
petit anévrysme sacciforme de la concavité et un 
anévrysme plus volumineux de la descendante. 
Ces deux ectasies sont reliées par un court seg- 
ment aortique d’un calibre normal. 

L’atélectasie pulmonaire gauche totale est done 
en rapport avec un petit anévrysme de la conca- 
vité de la crosse ou du tout début de l’aorte des- 
cendante. Les érosions vertébrales sont provo- 
quees par la seconde localisation anévrysmale, 
indépendante de l’ectasie sus-jacente. 


Dans les différentes publications od sont décrits 
les anévrysmes syphilitiques, les érosions verté- 
brales sont assez fréquemment signalées. 

Par contre, si les formes & symptomatologie cli- 
nique pulmonaire pure ou prédominante sont 
connues depuis longtemps, les sténoses complétes 
du trone souche gauche semblent beaucoup plus 
rares, 

Nous avons fréquemment retrouvé mention de 
sténose incompléte, déterminant par troubles de 
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la ventilation des obscurcissements nuageux. PAPILLON, 
dans une étude des compressions bronchiques par des 
tumeurs du médiastin, signale que les anévrysmes 
aortiques déterminent plus une hypoventilation qu’une 
obstruction totale. 

Ces manifestations atélectasiques ont été signalées a 
V’étranger par GANpDINI et JULIANI, VEGH et JAaKaBrFi et, 
en France, par MovuguiIn et CuicHe en 1940, Gararx en 
1948, LE MELLETIER, LE SuEuR et Browaes en 1950. 

Ces auteurs, d’ailleurs, devant les signes d’atélec- 
tasie, ont pratiqué une bronchoscopie avec, dans deux 
cas, une biopsie endobronchique, suivie d’hémorragie 
foudroyante et rapidement mortelle. 

C’est Vintérét de langiocardiographie davoir pu 
montrer directement ces ectasies d’aortite syphilitique, 
et d’éviter ainsi la bronchoscopie, sanction logique de 
la découverte d’un hémithorax sombre, rétracté. 

L’obstruction bronchique n’est pas due seulement a 
la compression exercée par la poche anévrysmale, mais 
il semble qu’un processus inflammatoire vienne se 
surajouter pour compléter une sténose que Vlectasie 
aortique aurait a elle seule quelque peine a parfaire. 

On peut considérer que la formation et l’évolution 
de l’anévrysme syphilitique sont régies par les trois 
facteurs suivants : 

la syphilis aortique qui détruit les tissus nobles 
de la paroi et sape sa résistance; 

le facteur mécanique représenté par la pression 
sanguine sous linfluence de laquelle la poche progres- 
sivement distendue refoule les organes voisins; 

la réaction inflammatoire périanévrysmale qui, 


Fig. 3. 
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quelle qu’en soit la nature, spécifique ou non, protége 
la poche en lui constituant une coque épaisse, mais 
aussi envahit les organes de la région. 

L’anévrysme syphilitique et sa gangue forment une 
tumeur hautement évolutive qui ne tarde pas a 
envahir les organes voisins, et finit par se rompre dans 
Pun d’eux (ceci est le cas de notre malade qui a pré- 
senté depuis plusieurs hémoptysies trés abondantes, 
mais est toujours en vie dix mois aprés l’angiocardio- 
graphie). 

Cette observation rejoint les données classiques sur 
la fréquence relative des localisations multiples de 
Vanévrysme aortique syphilitique, et des érosions ver- 
tébrales en rapport avec les localisations sur la des- 
cendante. 

Elle s’en éloigne par l’obstruction compléte du trone 
souche bronchique gauche, complication peu fréquente 
d’ectasie de la concavité de la crosse, c’est-a-dire déve- 
loppée dans un espace restreint. 

Du siége et de la tendance envahissante de l’ané- 
vrysme, bien plus que de son volume, dépend enfin la 
plus ou moins grande richesse symptomatique de son 
tableau clinique et de ses complications. 


RESUME 


Chez un malade spécifique présentant une atélectasie 
pulmonaire gauche par sténose totale de la bronche 
souche gauche, l’angiocardiographie a permis d’objec- 
tiver un anévrysme de la concavité de la crosse aor- 
tique responsable de cette sténose, et de confirmer 
existence d’un second anévrysme de l’aorte thora- 
cique descendante, suspecté par la découverte d’éro- 
sions vertébrales. 

Les auteurs insistent sur la rareté des _ sténoses 


totales du trone souche gauche par 
anévrysme aortique, et sur l’intérét de 
Vangiocardiographie qui permet le dia- 
gnostic. 
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ASPECT RADIOLOGIQUE DES ARTHRITES 
PAR INOCULATION APRES CORTISONE 


Par F. VANDENDORP, G. LEMAITRE et R. DU BOIS. 


Les injections intra-articulaires d’hydrocortisone 
constituent une thérapeutique d’une réelle efficacité et 
ont pris une place importante dans le traitement des 
affections articulaires. Cependant, leur pratique est 
parfois grevée d’accidents articulaires redoutables qui 
sont de véritables arthrites infectieuses septiques et 
dont le mécanisme est le suivant : 

— linfection articulaire est due 4 Vinoculation par 
laiguille d’un germe pathogéne, en général le staphy- 





film courbe. 


Fig. 1. Obs. 1. Genou gauche : 

La destruction des surfaces articulaires est surtout notable 

au niveau des plateaux tibiaux. Les calcifications para- 
articulaires étaient invisibles six mois auparavant. 


locoque doré: c’est done une arthrite septique par 
inoculation; 

— la cortisone ne fait que favoriser l’éclosion de 
Parthrite par son action anti-inflammatoire qui 
annihile, en quelque sorte, les défenses normales de 
Porganisme vis-a-vis de Vagression pathogéne. 

Les arthrites dites cortisoniques ne sont done pas 
des accidents de la corticothérapie, mais des accidents 
de administration de cette médication. 

Inutile de souligner combien la connaissance de ces 
arthrites est importante pour les utilisateurs de la 
thérapeutique afin de prévenir, aprés une aseptie 
rigoureuse, leur apparition. 

Mais le radiologiste doit également en étre averti, 


car il peut étre amené, dans sa pratique courante, a 
rencontrer une ou l’autre de ces arthrites : 

il peut aider a leur dépistage; en présence d’un 
syndrome de monoarthrite aigué avec ou sans signes 
radiologiques, on doit penser systématiquement 4a 
Vétiologie « cortisonique » et la rechercher par 
Panamneése; 

il ne doit pas étre induit en erreur par certaines 
formes particuliérement trompeuses dans _ lesquelles 
Vampleur des dégats osseux évoque volontiers une 
tuberculose ostéo-articulaire : le probléme diagnos- 
tique s’est posé & nous a deux reprises. 

Nous nous bornerons, dans cette étude, & présenter 
les aspects radiologiques qu’il nous a été donné 
d’observer, en insistant tout spécialement sur les 
formes mutilantes. 


I. FORMES 
A TYPE D’OSTEO-ARTHRITE MUTILANTE 


Cliniquement, ces formes affectent souvent une 
allure torpide; en général, les phénoménes inflamma- 
toires de début sont passés inapercus ou ont été mé- 
connus, et aprés plusieurs semaines ou mois d’évolu- 
tion, les sujets se présentent avec des articulations en 
attitude vicieuse : les genoux, par exemple, sont en 
demi-flexion, ils sont chauds, douloureux 4 la moindre 
mobilisation : ’épanchement a disparu mais la radio 
va, dans ces formes, montrer des dégats ostéo-articu- 
laires parfois trés impressionnants. 


Deux observations nous serviront d’illustration 


Oss. 1. (D™ Houcke, P™ DECOULX). Cette femme de 
60 ans entre, au mois de juin 1960, dans le service du 
D' Hovcke pour un syndrome d’arthrite des deux 
genoux : les genoux sont fixés en demi-flexion, ils sont 
chauds, empatés, et toute tentative de mobilisation est 
atrocement douloureuse. Une ponction articulaire reste 
négative. L’état général est lamentable : fiévre oscil- 
lante, cachexie, asthénie, langue séche et rotie. 


RADIOGRAPHIE. 1. Genou gauche (fig. 1 et 2). Les 
surfaces osseuses du tibia et du fémur portent de volu- 
mineuses et profondes zones de destruction A bords 
irréguliers : c’est ainsi que le plateau tibial externe 
est le siége d’une excavation a grand rayon de cour- 
bure avec respect du rebord marginal. 

Entre les pertes de substances subsistent des zones 
osseuses peu touchées, bordées vers l’articulation par 
une limitante osseuse nette. 

La décalcification régionale est peu importante. Des 
ossifications para-articulaires en plaques sont obser- 
vées. 

Le pincement de l’interligne est difficile A mesurer 
en raison de l’attitude vicieuse. 

2. Genou droit. Les dégats osseux sont sensible- 
ment identiques : pertes de substance ostéo-articulaire 
mal limitées, ossifications para-articulaires, décalcifi- 
cation diffuse. 

En outre, on observe de ce coté, sur les tomographies 
de profil, un aspect d’arthrite de l’articulation tibio- 
péroniére supérieure pincement, érosions des sur- 
faces, condensation osseuse. 

L’étiologie de cette ostéo-arthrite trés destructrice 
des deux genoux était alors inconnue, et aspect radio- 
logique nous conduisait a suspecter une tumeur 
blanche. 
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Mais la bilatéralité ne cadrait guére avec cette hypo- 
thése. Et c’est a la suite d’une enquéte auprés du mé- 
decin traitant que nous apprenions les faits suivants : 
cette malade, résidant dans un hospice, avait subi, 
pour des phénoménes douloureux banaux des genoux, 
des injections intra-articulaires d’hydrocortisone ; 
aprés certaine de ces injections, elle avait présenté 
brusquement un important gonflement des membres 
inférieurs avec manifestations inflammatoires faisant 
penser a une phlébite. En janvier, au début de ces 
accidents, une radiographie montrait des genoux 
d’aspect normal. Dés lors, la nature de cette arthrite 
n’était pas douteuse : il s’agissait d’une arthrite sep- 
tique aprés corticothérapie intra-articulaire. 


Oss. 2 (P" VERHAEGHE, P" DECOULX). Femme de 
68 ans, hospitalisée dans le Service du P" VERHAEGHE, 
le 4 novembre 1959, pour une arthropathie isolée du 
genou droit. 

L’histoire de la maladie remonte 4 1952 par des 
gonalgies s’accentuant a la marche et calmées par le 
repos : progressivement est apparue une tuméfaction 
du genou avec poussées inflammatoires périodiques; 
des injections intra-articulaires d’hydrocortisone sem- 
blent avoir été mal tolérées. Une radiographie faite 
avant l’entrée dans le service montre des dégats ostéo- 














Fic. 2. Obs. 1. 
Les dégats osseux 
apparaissent beaueoup plus importants. 


tomographies. 


Genou gauche : 


articulaires interprétés comme une athropathie ner- 
veuse. 

Ce diagnostic ne peut étre retenu car, a l’examen, 
on note un genou globuleux, douloureux et chaud : il 
n’y a pas de signes d’épanchement; l’examen neurolo- 
gique est négatif. 


RADIOGRAPHIES (standard et tomographies) (fig. 3, 4 
et 5). Les aspects suivants sont observes : 
luxation pathologique du tibia en dehors et en 
arriére ; 
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pas de décalcification importante : au contraire. 
l’extrémité supérieure du tibia est le siége d’une ostéo- 
condensation diffuse notable; 

zones importantes de destruction au niveau des 
surfaces osseuses avec présence de gros séquestres 
denses; 





cliché standard. 


Fig. 3. Obs. 2. Genou droit 

Mutilations ostéo-articulaires majeures : luxation patholo- 

gique, séquestres libres, enfoncement du _ plateau tibial 
externe, ostéo-condensation du condyle tibial interne. 


enfoncement de la partie centrale du_ plateau 
tibial externe, évoquant Vintervention d’un processus 
de nécrose osseuse : cet aspect est en effet a rappro- 
cher des images observées dans les nécroses spontanées 
de la téte fémorale. 

Le diagnostic se circonscrit entre tumeur blanche du 
genou et arthrite septique aprés corticothérapie. 

La malade est transférée dans le service du 
P" DecouLx, ot elle subit une résection du genou: 
examen histopathologique (D' Houcke) ne montre 
aucun stigmate de tuberculose. 


En résumé: arthrite septique subaigué du genou 
droit, aprés injection intra-articulaire d’hydrocortisone 
et simulant une tuberculose ostéo-articulaire. 


Ces deux observations concernent done des formes 
d’allure subaigué cliniquement, avec des destructions 
osseuses impressionnantes, comme il est rare d’en 
observer dans les arthrites non spécifiques. Nous nous 
sommes posé la question de savoir si le « visage radio- 
logique » de ces arthrites avait quelques particularites 
dignes d’étre retenues pour le diagnostic différentiel, 
en particulier avec la tuberculose ostéo-articulaire. 





Un RENO IES = 
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Nous retenons provisoirement les signes suivants 
qui pourraient constituer une base de discrimination : 

1° L’existence de pertes de substance osseuse exten- 
sives, profondes. 

9° La prédominance de la destruction sur les sur- 
faces portantes (parties centrales des plateaux tibiaux) 
avec respect relatif des zones marginales. 

3° L’intensité des phénoménes de nécrose osseuse : 








all 


Fig. 4. tomographie frontale. 

A noter la destruction partielle de la surface des condyles 
fémoral et tibial interne, le gros séquestre dense enchassé 
dans le condyle fémoral externe. 


Obs. 2. Genou droit : 


volume des séquestres, image particuliére d’enfonce- 
ment du plateau tibial dans l’observation 2. 

4° La modicité de la décalcification para-articulaire, 
absence de flou diffus au niveau de l’interligne. 

Il conviendrait certes de colliger de nombreuses 
observations pour controler la valeur de ces signes. 


Il. FORMES A TYPE D’ARTHROSYNOVITE 
OU D'OSTEO - ARTHRITE AIGUE CLASSIQUE 
Nous n’insisterons pas sur ces formes dont l’aspect 


radiologique ne comporte aucune particularité par 
rapport aux arthrites aigués d’étiologie différente. 
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C’est ainsi que nous avons observé les signes sui- 
vants : 


a) Formes synoviales. Essentiellement décalcifica- 
tion osseuse juxta-articulaire. 


b) Formes d’ostéo-arthrite aigué. Décalcification 
des extrémités osseuses, pincement de linterligne et 
érosions des surfaces articulaires. 

Lorsqu’on dispose de plusieurs documents éche- 
lonnés dans le temps, la relative rapidité des modifi- 
cations destructrices est notable. De méme, on assiste 
parfois, sous linfluence des antibiotiques, a une répa- 
ration des lésions destructrices dont les érosions se 


tomographie de profil. 


Fig. 5. Obs. 2. Genou droit : 
Elle montre bien les deux zones nécrotiques 
au niveau des condyles fémoral et tibial externes. 


régularisent et s’aplanissent. Ces signes sont trés évo- 
‘ateurs d’arthrite aigué et ne s’observent guére dans 
les arthrites tuberculeuses : ils nous ont aidés dans un 
cas a éliminer le diagnostic de tuberculose. 


CONCLUSION 


Les arthrites septiques aprés corticothérapie intra- 
articulaire revétent des aspects cliniques et radiolo- 
giques divers. Certaines formes d’allure clinique sub- 
aigué sont particuliérement mutilantes, et les modifi- 
ations radiologiques observées peuvent en imposer 
pour une tuberculose ostéo-articulaire. 
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TECHNIQUE DE REPERAGE RADIOGRAPHIQUE 
POUR INJECTIONS INTRA-ARTICULAIRES DE LA HANCHE 


Par A. VERHAEGHE, G. LEMAITRE, R. LEBEURRE et A. MINNE. 


L’idée directrice de ce travail a été de rechercher 
une méthode simple et efficace d’injection intra-arti- 
culaire de la hanche de l’adulte, par un procédé stric- 
tement radiographique. On sait en effet que linjection 
intra-articulaire de substances médicamenteuses telles 
que Vhydrocortisone ou le soludécadron est fréquem- 
ment indiquée dans les coxopathies, et que la réussite 
des injections se heurte a des difficultés qui sont loin 
d’étre négligeables. Comme il était essentiel de vérifier 
la valeur de nos tentatives, nous avons été tout natu- 
rellement amenés a injecter, en méme temps que la 
substance médicamenteuse, une dose de produit de 
contraste, et done a contréler la réussite de Vinjection 
par lobtention d’une arthrographie. 


LES TECHNIQUES CLASSIQUES DE PONCTION 
DE LA HANCHE DE L’ADULTE 


Parmi les différentes voies d’accés utilisées pour la 
ponction de Varticulation de la hanche, seule la voie 
antérieure a été maintenue : les voies latérale et posté- 
rieure ont été abandonnées. 

Le principe de la voie antérieure est d’aborder la 
cavité articulaire en piquant en direction du _ col 
fémoral dont toute la face antérieure est intrascapu- 
laire. Deux méthodes sont utilisées en pratique : 

1° La premiére est fondée sur de simples repéres 
anatomiques que nous ne rappellerons pas. Grace a 
ces repéres, on doit en principe aborder le col. Disons 
tout de suite que la précision est assez relative, comme 
le prouve d’ailleurs l’amélioration des résultats posi- 
tifs par ’emploi d’un repérage d’ordre radiologique : 
étude comparative a été faite. De plus, les repéres 
sont dénués de toute valeur dés que la conformation 
de la hanche n’est plus normale, par exemple dans 
nombre de types de coxarthrose. 

2° La deuxiéme méthode se base sur le repérage 
radioscopique : elle a été utilisée par les thérapeutes 
épris dune plus grande précision ou par les équipes 
qui ont fait des études arthrographiques de la hanche 
de Vadulte : c’est ainsi que les services parisiens du 
P* Coste d’une part, du P" pe Séze d’autre part, em- 
ploient la ponction de la face antérieure du col sous 
contréle radioscopique. 

Des inconvénients et des échecs subsistent par cette 
méthode. 

Dans Vordre des inconvénients, il faut citer les dan- 
gers d’exposition au rayonnement pour lopérateur 
quand des précautions rigoureuses ne sont pas 
observées. 

Du coté des échecs, il ne faut pas méconnaitre la 
difficulté réelle de matérialiser avec précision sur la 
peau la zone d’impact, et méme de repérer la zone 
élective chez un adulte corpulent. 

Les résultats font foi des difficultés : par exemple, 
la statistique du service du P" Coste fait état de 
38 tentatives d’arthrographies dans des coxarthroses : 
38 tentatives donc, avec 26 impacts corrects de l’ai- 
guille donnant eux-mémes 18 images d’arthrographies, 
soit au total 18 réussites sur 38. 


METHODE PERSONNELLE 
DE REPERAGE RADIOGRAPHIQUE 


A. TECHNIQUE 


Voici maintenant l’exposé de la technique a laquelle 
nous nous sommes arrétés aprés quelques tatonne- 
ments. 

La piece maitresse du repérage est trés simple et 
consiste en une plaque métallique ajourée a sa partie 





La plaque-repére. 


inférieure en forme de carré: les 
carré portent des encoches réguliérement espacées tous 
les centimétres et qui seront visibles sur les clichés 
de repérage : la plaque porte en outre, sur ses deux 
bords latéraux, des crochets qui permettent de la fixer 
a des demi-sangles réunies elles-mémes aux tambours 
de compression (fig. 1). Les différents temps sont les 
suivants : 

1° Position du malade : décubitus dorsal, flexion 
assez notable de la cuisse sur le bassin. En extension, 
en effet, les ligaments sont tendus et la capsule est 
appliquée étroitement sur le col, ce qui constitue évi- 
demment un facteur défavorable. 

2° En se guidant sur les repéres cliniques approxt- 
matifs, on place le cadre en projection de l’articu- 
lation. 

3° La plaque est appliquée étroitement en jouant sur 
chaque demi-sangle, de fagon a ne pas la déplacer 
latéralement. La compression est essentielle, car OM 


quatre cdétés du 
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se trouve dans une région cutanée mouvante, et il faut 
éyiter notamment la retombée d’un bourrelet abdo- 
minal au-dessus de la région inguinale haute : la 
plaque est précisément ajourée a sa partie inférieure, 
car cest abdomen que lon cherche a comprimer 


(fig. 2). 
4° Cliché du repérage avec cone localisateur étroit 





Fig. 2. La plaque disposée pour le cliché de repérage : 


elle est laissée en place pour Vinjection qui suivra. 


pour faciliter le centrage au centre du carré (fig. 3). 
5° Examen du cliché : on prend les coordonnées du 
point correspondant au centre du col. 
6° On détermine sur les téguments le point d’impact 
a Paide du cadre métallique lui-méme. 





Fig. 3. 


Cliché de repérage permettant, 
par la prise des coordonnées, 
de fixer le point d’injection au centre du col. 


_ 1 Tatouage du point d’injection par Vaiguille d’in- 
jection : A noter que l’encre de chine du tatouage est 
déposée sur l’aiguille avant la stérilisation de celle-ci, 
iln’y a done pas de faute d’asepsie. 

Le tatouage sert pour les injections 
laires ultérieures. 

8 Injection proprement dite du mélange radio- 
Sélectan, 8 cm* - hydrocortisone, 2 ¢cm*. 

9 Deuxiéme cliché de controle prouvant, par l’ob- 


intra-articu- 
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tention ou non de l’arthrographie, la réussite de l’in- 
jection ou son échec (fig. 4). 

La partie repérage et contréle de l’injection est ter- 
minée et a donc nécessité deux clichés format 18/24. 


B. RESULTATS 
70 injections (avec contréle arthrographique) ont 
été exécutées et ont donné lieu a: 
60 résultats positifs (soit 88 ¢ 
10 échecs (5 injections dans la bourse séreuse du 
psoas; 5 injections nettement extra-articulaires). 
Ce procédé simple, inoffensif, et non dispendieux, 





lo): 





Cliché de contrdéle : 
Varthrographie témoigne de la réussite de Vinjection. 


Fic. 4. 


nous permet d’obtenir un pourcentage élevé d’injec- 
tions intra-articulaires positives : 

soit a fin d’arthrographie; 

soit a fin d’injection médicamenteuse. Le 
rage radiographique est ators utilisé pour la premiére 
injection, le tatouage cutané sert de repére pour les 
injections ultérieures. Pour ce dernier point, subsiste 
une inconnue a _ laquelle pouvons encore 
répondre faute d’une expérience suffisante : y aura-t-il 
une concordance de repéres cutanés entre la premiére 
séance d’injection (avec repérage) et les séances ulté- 
rieures ? Les conditions de compression abdominale 
n’étant pas les mémes, il est possible que chez des 
sujets obéses le tatouage donne un résultat erroné. 


repé- 


nous ne 


CONCLUSION 


La technique décrite consiste & repérer le point de 
ponction (face antérieure du col) grace a un cadre 
métallique gradué placé en regard de larticulation. 
Le controle de Vinjection a été obtenu graphiquement 
en adjoignant & hydrocortisone quelques centimétres 
cubes de produit opaque. Sur un total de 70 injections, 
88 % de résultats positifs ont été enregistrés. 
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VARICES COLIQUES CHEZ UNE MALADE 
AYANT SUBI UNE LIGATURE DE LA VEINE CAVE INFERIEURE 


Par H. BERSOU et P. WIRINGER (Hopital Reine-Elisabeth, Bruxelles). 


Nous avons eu l’occasion d’observer chez une malade 
des varices coliques ayant provoqué des hémorragies 
et traitées chirurgicalement avec succés. 


Voici un résumé de Vobservation 


Il s’agit d’une malade de 52 ans. Celle-ci a présente, 
a Vage de 20 ans, un rhumatisme articulaire aigu 
qui a entrainé une maladie mitrale trés grave a pré- 
dominance de rétrécissement, avec décompensation 
cardiaque importante. La malade n’étant pas en état 
de subir une commissurotomie, on lui pratique une 
ligature de la veine cave inférieure. 

Cette ligature qui s’effectue sous l’abouchement des 
veines rénales a pour but de diminuer l’afflux sanguin 
au coeur. Cette diminution de Vafflux n’est que mo- 
mentanée, une circulation collatérale s’établissant en 
quelques mois. Le repos cardiaque ainsi obtenu per- 
met de préparer la malade a la commissurotomie. 

Aprés trois mois, notre malade subit lVintervention 
cardiaque qui procure une trés bonne amélioration. 
De grabataire, la malade peut reprendre une vie par- 
tiellement active. 

Deux mois aprés la commissurotomie, la malade est 
hospitalisée d’urgence pour perte abondante de sang 
rouge par l’anus. On la transfuse et on recherche la 
cause de ces hémorragies qui se répétent tous les trois 
ou quatre jours. 

A la rectoscopie a 20 cm, tout est normal localement 
et on voit du sang rouge venant de plus haut. Tous 





les examens radiologiques pratiqués sont négatifs, 

Comme la malade avait subi une ligature de veine 
cave, on pouvait se demander si ne résidait pas 1a 
la cause de ces hémorragies. Dans les ligatures des 
veines caves inférieures, le sang des veines caves infé- 
rieures contourne obstacle par la voie des veines 
sacrées et lombaires ascendantes pour emprunter le 
systéme azygos. 

Par contre, chez notre malade, les radiographies en 
série, pratiquées aprés ponction des deux veines fémo- 
rales et opacification des veines iliaques, montrent un 
reflux non pas par les veines présacrées, mais par les 
veines iliaques internes droite et gauche (fig. 1). De 
la par les hémorroidales moyennes, et de 1a vers les 
coliques ot elles présentent de nombreuses ectasies 
qui sont drainées ultérieurement par la veine mésen- 
térique inférieure qui est ici dédoublée (fig. 2). 

Le diagnostic de varices étant posé, 4 l’intervention 
on découvre de volumineux paquets de veines dilatées 
s’étendant dans les ligaments larges aux veines coli- 
ques, le paquet gauche étant nettement plus important. 

Le chirurgien pratique une ligature et une résection 
des paquets variqueux. Bonne suite opératoire. Arrét 
des hémorragies digestives. Le résultat se maintient 
maintenant depuis quatre ans. 





Cette variation de contournement d’un obstacle vei- 
neux est assimilable aux reperméabilisations variables 
que Von peut trouver dans les obstacles survenant 
dans le systéme artériel. 


LA RADICULOGRAPHIE LOMBO-SACREE 
AU COURS DES LOMBALGIES SANS SCIATIQUE 


Par G. BONTE, P. DECOULX, R. WAGHEMACKER, 
J. P. CECILLE et F. HUART. 


Le traitement chirurgical d’une sciatique n’exige pas 
constamment un examen radiologique par contraste. 
Un examen clinique, soigné, étudiant particuliérement 
la localisation douloureuse, les territoires d’hypo- 
esthésie ou de dysesthésie, l’aréflexie, confronté avec 
un examen radiographique simple ou dynamique, per- 
met le plus souvent de localiser le conflit disco-radi- 
culaire. Parfois cependant, se manifestent des discor- 
dances entre les signes radiologiques et les signes 
cliniques. Il est alors indispensable de _ disposer 
d’images radiologiques des racines lombo-sacrées et 
de Vespace qui les contient, pour préciser une indi- 
cation opératoire et déterminer le siége exact de l’in- 
tervention. 

La radiculographie ou mono -iodo- sulfonate de 
sodium (Méthiodal, Abrodyl, Constrast U) est alors la 
méthode idéale qui doit exclure tout autre procédé 
d@investigation du cul-de-sac lombaire. 

Depuis 1951, nous avons eu recours a cet examen 
pour plus de 800 malades observés dans les Services 
de Neurologie (P" Nayrac), de Neurochirurgie (P* Larne) 
et de Traumatologie (P" Decouvx). Il a été ainsi 
possible de juger de la fidélité du procédé, d’en appré- 
cier la facilité, tout en en reconnaissant certains incon- 
vénients. 

C’est pour remédier a plusieurs de ceux-ci que nous 


avons apporté a la technique que nous présentions ici 
méme, en 1955 (1), quelques modifications. 

Si la position assise nous paraissait plus propre a 
révéler les hernies discales, elle avait l’inconvénient 
d’accentuer les troubles d’hypotension déclenchés par 
la rachianesthésie indispensable. La rachianesthésie 
(injection de 1,5 cm* de scurocaine 4 4 %) ainsi que 
V’injection de l’agent de contraste (10 cm* de Méthiodal 
Guerbet) sont toujours effectuées en position assise, 
ce qui facilite la pénétration de l’agent de contraste, 
plus lourd dans les poches radiculaires. Par contre, 
le malade est radiographié en position déclive, table 
relevée de 25° par rapport & Vhorizontale. Les pre- 
miers clichés sont pris en oblique postérieure du cote 
malade, puis de face, et en oblique postérieure du coté 
sain. Pour ces clichés, le rayonnement compris dans 
un plan vertical est incliné vers la téte, ce qui corrige 
la déformation entrainée par l’ensellure lombo-sacrée. 
Le cliché de profil, qui termine l’examen, est effectue 
avec rayonnement direct. 

La facilité de la méthode, son innocuité, sa fidélité, 
nous ont incités 4 en étendre les indications, et, ces 
deux derniéres années, il nous a paru que la radicu- 


(1) Séance du 13 février 1955. Journ. de Radiol., 
38, 1957, pp. 72-78. 
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lographie pourrait apporter au diagnostic et au traite- 
ment des lombalgies des éléments précieux. 

Dans la multiplicité des lombalgies chroniques 
banales qui fréquentent la consultation de traumato- 
logie, il est certain qu’il existe un petit nombre de 
hernies discales qui peuvent étre décelées par la radi- 
culographie; mais comment les reconnaitre ? I] serait 
déraisonnable de proposer cet examen a tous les lom- 
balgiques. Il] nous est apparu que ceux qui présen- 
taient une scoliose déséquilibrée durable et perma- 
nente étaient spécialement suspects de hernie discale. 

La scoliose antalgique déséquilibrée est banale dans 
le lumbago traumatique aigu dont elle constitue un 
symptome classique. Mais ce syndrome ne dure guére 
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Les radiographies standard montrent une malfor- 
mation transitionnelle et des signes de souffrance du 
disque sus-jacent avec discréte inflexion a droite. 

La radiculographie (fig. 1), effectuée en novembre 
1959, montre une hernie discale volumineuse, extério- 
risée postéro-latérale gauche du disque L4-L5, ampu- 
tant la racine Ld gauche. 

L’intervention permet l’extirpation d’une « grosse 
hernie médiane du disque L4-L5, extériorisée, retenue 
par un pédicule médian et refoulée a gauche. 

La guérison est progressive mais complete. 


Oss. 2. B. J., 39 ans, ouvrier. Lombalgies d’effort, 
a prédominance gauche, a la suite d’un accident du 
travail, le 16 janvier 1960. Evolution vers la chronicité. 
2as de Laségue. Réflexes normaux. Pas de troubles de 





Fig. 1. 


habituellement que dix & quinze jours, et la scoliose 
disparait. Il nous est apparu que la persistance de 
cette scoliose déséquilibrée constituait un syndrome 
spécial capable de faire suspecter la hernie discale a 
forme lombalgique grave (i). 

Sur 46 malades ot une radiculographie a été pra- 
tiquée, elle a permis de découvrir chez 11 d’entre eux 
une hernie discale. L’exérése de celle-ci a amené chez 
tous ces malades une guérison définitive. 

A titre d’exemple sont présentées 4 observations 
cliniques avee leur iconographie radiologique. 


_ Obs. iB M. L., 28 ans, chauffeur. Des lombalgies 
aigués sont apparues a la suite d’un effort de soulé- 
vement, le 12 décembre 1958. Ces lombalgies n’ont été 
calmées ni par le repos, ni par les manipulations, ni 
par les thérapeutiques médicales. Le malade signale 
une irradiation méralgique gauche intermittente et 
atypique. Laségue bilatéral, mais faible, qui réveille 
la douleur lombaire. Pas d’irradiation sciatalgique. 
Réflexes normaux. Pas de troubles sensitifs. Impor- 
tante seoliose déséquilibrée a concavité gauche. 


rob Decoutx (P.) : Congrés de la Société francaise 
dOrthopédie et Traumatologie,. Paris, 1959. 
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la sensibilité ni aucune irradiation radiculaire. Grosse 
contracture paravertébrale et scoliose déséquilibrée 
droite. 

Radiographie standard: inflexion du _ rachis lom- 
baire a droite, avec baillement électif gauche du 
disque L4-L5. Affaissement des disques L4-L5 et 
L5-S1. 

La radiculographie du 23 mars 1960 (fig. 2) révéle 
une hernie postéro-latérale gauche du disque L4-L5, 
amputant le dessin de la racine Li gauche. Cette 
hernie est & prédominance postérieure médiane, et elle 
refoule également la racine L5 droite. 

L’intervention confirme Jlexistence d’une_ hernie 
extériorisée L4-L5, comprimant peu la racine L5 
droite. 

Aprés traitement radiothérapique complémentaire, 
la guérison est obtenue. 


Oss. 3. — V. D., 31 ans, ouvrier S. N. C. F. Lom- 
balgies d’effort 4 la suite d’un accident du travail, en 
1953. Douleurs persistantes, rebelles aux manipula- 
tions et Aa la radiothérapie. Forte attitude antalgique 
gauche. Aucune irradiation radiculaire. Laségue néga- 
tif. Pas de troubles sensitifs. Réflexes normaux. 

La radiographie standard montre une importante 
scoliose déséquilibrée A gauche, avec  baillement 
électif droit du disque L4-L5. 

30 
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La radiculographie (fig. 3) d’octobre 1959 montre 
une trés volumineuse hernie discale postéro-latérale 
droite du disque L4-L5, qui ampute la racine Ld droite 
et refoule les racines sous-jacentes. 

Les constatations opératoires sont les suivantes : 
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« hernie extraordinairement volumineuse paramédiane 
du disque L4-L5, qui comprime assez peu la racine >. 

Aprés Vintervention, persistance de Vinflexion pen- 
dant quelque temps, mais les douleurs ont totalement 
disparu. 

















Filiale du Nord, 





6 novembre 1960 









Oss. 4. Q. 
@effort en 1958, 


Fig. 


__ nerf sinu- 


G., 24 ans, macon. Lombalgies aigués 
i : hanche droite. 


Les lombalgies deviennent chroniques et irradient a 


la fesse droite. 


2as Wirradiation radiculaire typique. 


Jac . ° ° ‘ 
Pas de sciatique. Réflexes normaux. Pas de Laségue 


mM de troubles sensitifs. 





Cliché standard : pincement L4-L5, avec baillement 
électif droit entrainant une inflexion déséquilibrée 
antalgique gauche. 

La radiculographie met en évidence une hernie dis- 
cale postéro-latérale, s’insinuant entre les racines L5 
et SI quelle écarte. Cette hernie est paramédiane 


L’intervention confirme la radiculographie. 
Une guérison compléte rapide est obtenue aprés 
Vexérése de cette hernie. 


La présentation de ces observations appelle deux 
groupes de commentaires : ’un a trait aux caractéres 
de la hernie, autre au mécanisme de la douleui 
quelle détermine. 

Ces hernies, responsables des lombalgies, sont en 
tout point comparables radiologiquement avee celles 
que l’on rencontre dans la sciatique. I] faut cependant 
noter leur ¢lectivité pour le disque L4-L5. Dans une 
seule de nos observations, la hernie était localisée en 
L5-S1. Contrairement a Sicarp, BourEau et Leca d’une 
part, et Krayensunt d’autre part, qui Vont décelée 
fréquemment dans les lombalgies, nous n’avons ren- 
contré qu’une seule fois une hernie du disque L3-L4. 
La localisation L4-L5 est donc nettement préférentielle. 

La situation de la hernie doit retenir également 
attention : bien que postéro-latérale dans quelques 
observations, elle ¢tait le plus souvent médiane et 
paramédiane, ce qui explique l’absence de compres- 
sion radiculaire importante. Son volume est le plus 
souvent trés important, Pune d’elle fut qualifiée par 
le chirurgien d’ « extraordinairement volumineuse 
Il faut done remarquer qu’en dépit de leur volume 
ces hernies ne comprimaient que discrétement la 
racine correspondante. 

Reste 4 expliquer V’absence de douleurs irradiées, 
alors que l’aspect radiologique est le méme que celui 
que lon observe dans les sciatiques, 
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L’hypothése de Sicarp de distension du ligament 
postérieur, dans les hernies non extériorisées, ne peut 
s’appliquer a toutes nos observations. Il parait, au 
contraire, qu’un autre mécanisme puisse étre invo- 
qué si l’on tient compte de Vinnervation des corps 
vertébraux, des disques et des tissus méningés et 
ligamentaires qui les environnent. 

Cette innervation est donnée (fig. 5) par le nerf 
sinu-vertébra qui, prenant naissance a Vorigine du 
nerf rachidien, suit un trajet récurrent dans le trou 
de conjugaison, en avant de la racine antérieure et 
immédiatement au contact du bord postérieur du 
disque intervertébral, jusqu’au voisinage de la ligne 
médiane. 

Il est done possible d’imaginer qu’une protrusion 
discale, ou une hernie, comprime ce nerf de Luschka 
et engendre la douleur lombaire, avant de déterminer, 
par compression radiculaire, la douleur  sciatique ; 
cette hypothése est d’ailleurs aussi retenue par 
DE SEzE et par Brunav. 

Comment expliquer par ailleurs que les malades, 
chez lesquels étaient mises en é¢vidence des images 
aussi caractéristiques, ne présentaient pas de douleurs 
radiculaires. Il semble qu’il faille retenir le principe 
de pE S&ze qui admet, pour le déclenchement de la 
souffrance radiculaire, deux facteurs associés : la 
compression mécanique et des phénoménes inflamma- 
toires. Chez nos malades, la compression existe, se 
manifestant tant sur les radiculographies que _ lors 
de Vintervention; trop discréte, elle n’engendre pas 
de phénoménes inflammatoires. 

I] faut noter d’ailleurs que sur aucun de nos clichés 


nous n’avons retrouvé image « en tromblon » décrite 
par EcorrFier, qui correspond a un élargissement con- 
gestif de la racine comprimée. 

Ces différentes hypothéses sont certes discutables, 
Il faut retenir de cette présentation que des hernies 
discales peuvent étre responsables de lombalgies pures 
sans sciatique, que la radiculographie met en évidence, 
ce qui permet d’appliquer a ces malades atteints 
d’une affection rebelle une thérapeutique chirurgicale 
efficace. 


En résumé. Ayant reconnu la fidélité, la facilité 
et Pinnocuité de la radiculographie lombo-sacrée, aprés 
une expérience portant sur prés de 800 examens, les 
auteurs ont appliqué la méthode a V’exploration des 
lombalgies tenaces rebelles, accompagnées d’une sco- 
liose déséquilibrée permanente et durable. Ils ont pu 
découvrir, sur un total de 46 malades, 11 hernies dis- 
cales, dont l’exérése a permis d’obtenir la guérison 
des lombalgies. 

A Voceasion de la présentation de ces observations, 
ils discutent du mécanisme des douleurs et admettent 
que la compression du nerf sinu-vertébral est respon- 
sable de la douleur; Vabsence de sciatique, malgré la 
compression des racines, s’explique moins bien ; il 
semble cependant qu’il faille retenir Vabsence de 
phénoménes' congestifs associés aux  phénomeénes 
mécaniques. 


(Clinique traumatologique [P" P. DEcouLx!. Service 
de Radiologie Ouest |D* G. Bonre|, Hépital régional, 
Cité hospitaliére, Lille.) 


RADIOLOGIE DES STENOSES DUODENALES CONGENITALES 
CHEZ L’ENFANT 


Par F. VANDENDORP, R. DU 


La réunion de 16 observations, dont les 14 derniéres 
en cing ans, nous a incités a les présenter ici; 15 cas 
ont été opérés. 

Ces sténoses duodénales occupent une place a part 
dans la grande famille des occlusions du gréle de par 
leur acuité clinique. Elles sont l’apanage de Venfant 
et du nouveau-né, Nous nous bornons ici a Vétude 
des formes congénitales, laissant de cété les formes 
acquises, plus rares, qui s’observent chez Vadulte. 

Comme pour toutes les occlusions, l’existence des 
deux types de sténose, intrinséque et extrinséque, va 
dominer notre étude. 

Notre apport vient grossir les nombreuses observa- 
tions déja publiées et on ne peut traiter la question 
sans citer : Lapp, Gross, Carrey, qui ont bien défini 
les deux types sur le plan anatomo-radiologique. 

FEvre et B. DunaAMet ont fait le point de la question, 
également de méme que LEFEBVRE et SAUVEGRAIN, & 
propos de 45 observations récentes de sténoses extrin- 
séques. 

Tuomas Moore a rapporté pour sa part 32 sténoses 
intrinséques; Sigurp Erk, en 1955, a analysé 29 obser- 
vations également. 

Sans pouvoir citer chacun, il faut encore nommer 
Dorr qui a bien défini les différents types de mal- 
rotations. 

Mac Intosu et Donovan ont précisé la question du 
volvulus, et Lecco ainsi que B. Srorer celle du pan- 
ecréas annulaire. Enfin, pour étre complet, E. pE Fine 
Licut, en 1956, et S. Rosenspurc, en 1957, ont essayé 


BOIS et P. SAINT-AUBERT. 


de tirer de Voubli le syndrome de compression par 
Vartére mésentérique qui avait été Vobjet des pre- 
miéres constatations de Rokiransky, en 1849 déja. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Avec W. E. Lapp et les auteurs francais récents, on 
divise les sténoses duodénales congénitales en formes 
extrinséques et intrinséques. 

Dans le type intrinséque, il s’agit d’une obstruction 
plus ou moins compléte de la lumiére intestinale. La 
plus commune de ces obstructions résulte d’un défaut 
de recanalisation de la lumiére intestinale si lon 
admet Vopinion embryologique de TaNnpLeR. On peut 
constater soit des diaphragmes membraneux complets 
ou partiellement perforés, soit V’existence de cordons 
fibreux pleins, plus ou moins courts, soit enfin un 
défect total réalisant une véritable aplasie cordonale 
segmentaire, a laquelle peuvent s’associer des tractus 
fibreux ou des bréches du mésentére voisin. 

La sténose intrinséque reléve plus rarement d’une 
duplication ou d’un kyste entérogéne paricétal. 

Le type extrinséque est dominé, pour sa part, par 
la question des malpositions de l’intestin. La rotation 
et la mise en place de l’anse ombilicale s’effectuent 
suivant les stades que l’on connait bien, passant par 
le stade I de Dorr ot l’anse a tourné de 90° chez 
Vembryon de 8 semaines, pouvant rester Aa ce stade et 
réaliser de la sorte le mésentére commun qui s’accom- 
pagne alors d’un défaut d’accolement total des mésos 
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en plus du défaut de rotation. Cette anse longue, a 
pédicule étroit, ne possédant aucune fixation, a une 
tendance a se volvuler sur l’axe de V’artére mésenté- 
rique supérieure, obstruant en méme temps D3. 

Bien entendu, la malformation peut rester isolée, 
latente, car le volvulus n’est pas le corrolaire indis- 
pensable de la malrotation, comme Vont bien montré 
Mac InrosH et Donovan. 

Des troubles de méme nature peuvent se produire 
si la malrotation s’est faite 4 un stade intermédiaire 
entre le mésentére commun et I’état normal, ou encore 
si la rotation s’est effectuée en sens inverse comme 
cela se voit exceptionnellement. 

Ainsi donc, absence de rotation comme malrotation 
prédisposent au phénoméne occlusif de sténose duo- 
dénale. 

En association avec ceci, les défauts d’accolement 
et, notamment, ceux du colon droit et du cecum 
peuvent devenir une cause aggravante. 

Plus encore, des excés d’accolement, des agglutina- 
tions d’anses méme, séquelles possibles de péritonite 
fetale ou de défaut de résorption du péritoine, cons- 
tituent fréquemment des brides que l’on constate opé- 
ratoirement, en particulier entre le cecum et le duo- 
dénum, autour du colon droit également et de langle 
de Treitz. 

C’est, en réalité, de Vassociation d’une malrotation 
fixée en mauvaise place par des brides et adhé- 
rences que reléve la sténose duodénale la plupart du 
temps. 

D’autres causes, beaucoup plus rares, interviennent 
dans la constitution d’un obstacle extrinséque, telles 
que des bréches ou des défects dans le mésentére, qui 
sont la cause de hernies internes ou d’engagements. 

Le pancréas annulaire, qui vient cravater plus ou 
moins le 2° duodénum, est une cause de sténose duo- 
dénale dont nous rapporterons un exemple extréme- 
ment précoce. 

Pour mémoire, nous citerons enfin Vobstacle créé 
par une pince mésentérique d’origine vasculaire, et 
dont la symptomatologie clinique assez particuliére 
peut mettre sur la voie du diagnostic, en raison de 
limportance que prend la position en décubitus ou en 
procubitus dans le déterminisme des troubles. A vrai 
dire, dans les publications récentes, il n’y a guére de 
constatations probantes de cette malformation. 


CLINIQUE 


En pratique, la clinique se résume en la constatation 
dun nourrisson ou d’un nouveau-né vomisseur. Ces 
vomissements sont bilieux ou non, selon que le siége 
de la sténose est sus- ou sous-vatérien. Cette distinc- 
tion est certes valable, mais elle a perdu beaucoup de 
son importance et l’on s’attache plutét & déterminer 
la nature précise de la sténose qui est la constatation 
primordiale en fait de pronostic. 

La date d’apparition des troubles a une grosse 
importance, et il va de soi quwune sténose complete, 
qwelle soit d’ailleurs intrinséque ou extrinséque, 
donnera des troubles néo-nataux. 

D’autres lésions congénitales, A exception des atré- 
sies completes, peuvent ne se révéler que plus tardi- 
vement et d’autant plus tard que le substratum ana- 
tomique est plus discret. Nous voulons parler en parti- 
culier des malrotations et des défauts d’accolement et 
méme de la malformation du mésentére commun qui 
peuvent ne donner jamais aucun trouble, la constata- 
tion s’en faisant alors par hasard & Voccasion d’exa- 
Mens radiologiques chez l’adulte. 
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Ainsi done, il existe des formes congénitales, mais a 
traduction clinique trés tardive dans certains cas. 

Nous allons présenter maintenant nos 16 OBSERVA- 
TIONS résumées dans le tableau suivant. 


DEDUCTIONS 


Nos observations se partagent é¢quitablement entre 
les deux types de sténose duodénale. 


1° Formes intrinséques. Sur 8 cas, on reléve : 

2 diagrammes incomplets de D2, dont lun associé 
a de petites formations kystiques de voisinage genre 
kystes entéroides (obs. 6 et 16); 

1 diaphragme membraneux complet de D2 (obs. 
10); 

3 atrésies et 2 atrésies étendues ou plutdt apla- 
sies cordonales. 

Il est 4 remarquer que, dans lobservation 6, enfant 
avait été opéré dans un premier temps d’une sténose 
par brides et malposition a ’age de 4 mois, et que sa 
sténose avait récidivé dans les suites opératoires, car 
il y avait un diaphragme membraneux incomplet sur- 
ajouté que Vopérateur n’avait pas observé lors de la 
premiére intervention. 

Beaucoup d’auteurs insistent sur ces coexistences 
souvent méconnues et 4 lorigine de graves déboires. 

En ce qui concerne lage des enfants, tous sont des 
constatations néonatales, si ce n’est observation 6 ot 
la sténose était incomplete et qui n’a été opérée qu’au 
4° mois. 

On a été frappé par les associations morbides ren- 
contrées dans ces 8 observations. 

Il y a des prématurés, des hydramnios trés fré- 
quents, des associations d’ictéres, des malformations 
cardiaques (C. I. A.) et des atrésies de l’cesophage pour 
notre derniére observation 16, sans parler des altéra- 
tions péritonéales, des défauts d’accolement, des brides 
et des adhérences rencontrées 4 plusieurs reprises en 
méme temps que l’atrésie ou le diaphragme duodénal. 

A propos de lobservation 16, il est remarquable de 
constater qu’il s’agissait en fait d’une atrésie de l’aeso- 
phage vue au 4° jour malheureusement, mais chez 
laquelle on a effectué, par principe, un cliché en posi- 
tion debout de l’abdomen, lequel a révélé V’aspect en 
double bulle de ’image gastro-duodénale et signalé par 
la existence de la sténose duodénale associée. 

Imaginons que cet enfant ait été opéré de son atrésie 
cesophagienne, en méconnaissant la malformation duo- 
dénale, il est certain que ceci aurait pu se produire 
et aurait conduit a V’échec inévitable, méme en cas du 
succes de la cure chirurgicale de l’anomalie cesopha- 
gienne. 


2° Sténoses extrinséques. 9 observations sont 
groupées dans ce chapitre : 

3 volvulus ont été constatés, intéressant prati- 
quement la totalité du gréle. Dans 2 autres, il y avait 
malrotation franche avec, en particulier, malposition 
du cecum; 1 fois, il s’agissait simplement du cecum 
mobile. 

Dans ces 6 cas groupant des défauts de rotation ou 
des malrotations, Vobservateur a constaté & chaque 
fois la coexistence de brides ou de magmas adhéren- 
tiels. 

Les 3 derniéres observations sont relatives a des 
sténoses d’origine pancréatique. 

Excluons lobservation 13 ot un enfant de 5 ans a 
présenté un développement d’allure tumorale mal pré- 
cisé du pancréas venant comprimer D2. 

Les 2 autres cas concernent un pancréas annulaire : 
lun tellement serré (observation 14) qu’il a déclenché 
une sténose dés le 3° jour, considérée au départ comme 
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une atrésie intrinséque, mais qui s’est révélée a Pinter- 
vention comme étant en réalité un pancréas presque 
circulaire enserrant étroitement le duodénum. 

L’autre cas de pancréas annulaire a provoqué des 
signes cliniques a partir de lage de 9 mois (obs. 11). 
La sténose était ici bien moins serrée. 





Fic. 1. 


Clichés sans préparation d’abdomen (debout). 


1. Double bulle gastrique et bulbaire (obs. 5). 
2. Image en double estomac. Du lipiodol indique le bas-fond 


gastrique (obs. 10). 


Atrésie csophagienne (obs. mais Vestomac 


suspect sur le cliché. 


16), parait 


= 


Méme malade (détail) révélant Pimage de « double esto- 
mac », mais la sténose est incompléte, et il y a un peu de 
gaz dans le gréle. On conclut donc a une sténose duodénale 
découverte en sus de Vatrésie cesophagienne. 


DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 


Son but, c’est d’assurer le diagnostic de sténose duo- 
dénale puis de tenter d’en découvrir la nature précise. 
Plusieurs méthodes d’exploration s’offrent 4 nous : 

1° Le cliché sans préparation d’abdomen (S. P.). On 
pratique généralement un cliché de face en décubitus 
et un autre en station verticale comme dans toute 
occlusion. I] serait intéressant d’effectuer aussi un 
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cliché identique, la téte basse et enfant suspendu par 
les pieds. 

2° La radiographie gastrique va nous renseigner sur 
état de dilatation de ’estomac et du duodénum. Dans 
certains cas, elle nous montrera Vaspect méme de 
Vobstacle et, si quelque passage s’effectue, elle nous 
renseignera sur l’aspect et la topographie du gréle. 

3° Le lavement baryté est un complément d’examen 
des plus précieux pour reconnaitre ou ¢liminer la 
malposition ou la malrotation. Dans le cas du_ yol- 
vulus, il faut s’attacher aussi a étudier, de méme que 
dans un volvulus du sigmoide, la forme de l’arrét, son 
aspect penné ou en flamme de bougie que nous avons 
observé 2 fois. 

Ainsi done, ces différents examens vont nous mon- 
trer, sinon chaque fois Vobstacle lui-méme, du moins 
de facgon constante, existence de la état 
dilaté des voies digestives en amont, le collapsus en 
aval, et nous renseigner, enfin, sur les malrotations et 
les défauts d’accolement du colon. 


sténose, 


CONDUITE DE L’EXAMEN ET INDICATIONS 

A la lumiére de nos constatations radiologiques, 
certains de nos examens nous ont paru superflus bien 
que sans danger, d’autres auraient pu étre pratiqués 
avec avantage. 

Le moins discutable est le cliché sans préparation 
qui pose a tout coup le diagnostic positif. 

L’aspect le plus caractéristique est celui dit « en 
double estomac » ou « en double bulle », surmontant 
un niveau liquidien a la fois gastrique et bulbaire. 
Dans tous les cas, on est frappé par la béance du 
pylore. Une fois, une petite quantité de lipiodol a 
précisé en méme temps les limites du bas-fond gas- 
trique. Cette constatation radiologique est formelle. 
I] faut la compléter par la recherche de bulles gazeuses 
qui occupent le gréle. 

1° Si ces bulles font défaut, c’est que Von a affaire 
a une sténose trés serrée, généralement néo-natale, soit 
d’origine intrinséque par atrésie totale le plus souvent, 
soit, dans quelques cas, extrinséques, telle notre obser- 
vation de pancréas annulaire trés sténosant. 

On ne peut pas éliminer par conséquent formel- 
lement la sténose extrinséque. Dans ce cas, nous pen- 
sons quwil vaut mieux recourir donc au_ lavement 
baryté en premier lieu, et celui-ci nous montrera un 
volvulus serré de l’anse ombilicale ou bien simplement 
un microcolon en aval d’une atrésie. 

2° Si Von constate la présence d’air méme en faible 
quantité dans Vintestin gréle, c’est qu’on a affaire soit 
a un diaphragme membraneux partiel ou & une bride 
peu serrée, ou encore a un volvulus sur malrotation. 

Ce dernier diagnostic sera suspecté si les bulles 
gazeuses, petites et nombreuses, indiquent une situa- 
tion anormale du gréle qui occupe tout le flane droit. 

Cette éventualité appelle une confirmation par le 
lavement qui est pratiquement toujours typique. On 
peut voir alors un célon entiérement & gauche ne 
dépassant pas la ligne médiane de l’abdomen, et dont 
le cecum évoque le volvulus de Vanse ombilicale par 
son aspect penné terminal. 

D’autres fois, il y a simplement malposition cecale 
en situation haute et médiane, défaut d’accolement qui 
s’accompagne alors généralement de_ brides périto- 
néales. 

En cas de lavement normal, on est en droit de 
recourir a Vopacification gastrique tout en suivant le 
gréle, et certaines fois l’aspect de lVobstacle permet 
d’en préciser la nature. De méme, l’absence de cadre 
duodénal oriente vers un mésentére commun. 

Dans les formes retardées, il n’est plus question 
de sténose intrinséque la plupart du temps, et Ton 
s’orientera vers les malpositions, les défauts d’acco- 


lement occasionnant des accidents transitoires a 1a 























ur 
ns 
de 
us 


n 


bs 








9 





Filiale du Nord, 6 novembre 1960 









Fig. 2. Estomac baryteé. 


Dilatation gastrique et surtout duodénale: atrésie (obs. 15). 


1. 

2. Sténose partielle de D3 par bride isolée (obs. 9). 

3. Rétrécissement D2-D3 par bride et volvulus de V’anse ombilicale (obs. 1). 

14. Sténose duodénale par bride sur malposition cecale, mais une réintervention 
a été rendue nécessaire par un diaphragme duodénal associé et méconnu la 
premiére fois (obs. 6). 


Fig. 3. 
Le lavement baryle. 


Microcélon banal sans 
malrotation dans une 
atrésie vraie (obs. 5). 

Volvulus de Vanse ombi- 
licale et brides sur D3-D4 


(obs. 7). 
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faveur d’un volvulus partiel; ici, le lavement garde 
toute sa valeur; ’estomac baryté prend la sienne dans 
la recherche d’un pancréas annulaire par exemple, 
bien que celle-ci soit aléatoire. 








Fic. 4. 


PRONOSTIC ET CONCLUSION 


1° En matiére de sténose duodénale chez Venfant, 
Vextréme gravité des différentes statistiques et de la 
notre, méme les derniéres années, lorsqu’il s’agit de 
sténose intrinséque, impose une détection des plus 
promptes. 

2° Certes, le hasard est responsable de beaucoup 
dinsuccés, étant donné la fragilité de nombre de ces 
enfants et existence d’associations tératologiques. 

3° Les vomissements conduisent Venfant au _ radio- 
logiste, mais la clinique peut déja faire suspecter la 
malformation intrinséque (age, acuité des symptémes, 
association morbide telle que l’hydramnios, les mal- 
formations associées, le mongolisme, etc., 7 fois dans 
nos 8 observations de sténose intrinséque). 

4° Tl faut réhabiliter le cliché sans préparation 
d’abdomen qui pose le probléme quand il ne le résout 
pas dés labord. 

5° La conduite de ’examen radiologique découle du 
cliché sans préparation en premier lieu, ainsi que des 
notions de précocité et de gravité du syndrome. 

6° Les sténoses duodénales sont loin d’étre excep- 
tionnelles; la cure en est souvent possible. Au radio- 
logiste revient le soin d’assurer le diagnostic, voire 
d’en préciser la nature lorsquwil le peut. 


Fig. 4. Deux cas de pancréas annulaire. 


1. Enfant de 9 mois. Sténose duodénale par pancréas annu- 
laire confirmé. 

2. Méme enfant; permanence de Vimage de_ rétrécissement 
duodénal. On peut la-dessus évoquer le diagnostic de pan- 
eréas annulaire (obs. 11). 


Dilatation gastro-bulbaire considérable néo-natale, simu- 
lant une atrésie véritable. En fait, pancréas annulaire 
quasi complet a Vintervention. 

i. Le méme aprés anastomose. L’obstacle est directement 
visible (obs. 14). 


ISOTOPES 


APPORT DE LA GAMMAGRAPHIE 
DANS LE DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS THYROIDIENNES 


J. SWYNGEDAUW et F. WALBECQ. 


Les auteurs apportent le résultat de leur expérience 
dans Vexploration scintigraphique des thyroides nodu- 
laires qui leur ont été adressées au Service des Isotopes 
depuis un an, soit 140 tracés réalisés avee un appareil 
classique (Tracerlab) muni d’un collimateur conique 
dont les canaux sont centrés sur un point situé a 
environ 7 cm du nez du collimateur. On a déterminé 
expérimentalement la limite de définition fournie par 
Vappareil : on peut séparer deux sources carrées de 
1,5 cm de cété, séparées par 1,5 cm d’intervalle, pourvu 
que le nombre de traits au centimétre soit au moins 
triple dans la zone d’activité que dans la zone froide. 
La collimation reste valable en des points situés a 
1,5 em de part et d’autre du plan d’exploration, c’est- 
a-dire situés entre 5,5 et 8,5 cm du nez du collimateur. 
Le contour des tumeurs thyroidiennes palpables est 
dessiné au moyen d’un crayon dermographique sur la 


peau du sujet. On reporte ces contours en tracé poin- 
tillé sur la feuille d’enregistrement. On marque ega- 
lement la trace de la fourchette sus-sternale, la pointe 
de l’éperon du cartilage thyroidien, ainsi que la sym- 
physe mentonniére dans la position d’enregistrement, 
téte en extension. Lorsque l’enregistrement est ter- 
miné, on réunit par des lignes « isodoses » les points 
de chaque ligne d’enregistrement qui correspondent a 
la méme densité de traits. On se sert, pour faciliter la 
comparaison, d’un tire-ligne dont on écarte plus ou 
moins les becs pour tracer les différentes isodoses. 
Les résultats sont conformes A ceux publi¢s par de 
nombreux auteurs, c’est-a-dire que la scintigraphie 
permet de définir avec précision la densité de fixation 
au niveau des noyaux cliniquement palpables, par 
rapport au reste du parenchyme thyroidien : densite 
exagérée dans le cas d’un nodule de Plummer, qul 
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saccompagne en général d’une hypofixation dans le 
reste de la glande, qu’on interpréte facilement par 
Yaction freinatrice exercée par la T. S. H. sur VPen- 
semble de la thyroide, 4 exception du nodule d’hyper- 
sécrétion. Ce type de nodule chaud est toujours de 
nature bénigne. Au contraire, les nodules froids, carac- 
térisés par une densité diminuée par rapport au reste 
de la thyroide, peuvent étre d’origine néoplasique. Les 
hypothéses A discuter se réduisent en pratique au 
kyste thyroidien, a ’adénome colloide hypofonctionnel 
ou au cancer thyroidien. Une ponction dans le noyau 
permet d’éliminer pratiquement la premiére hypothése 
et de limiter le diagnostic a4 deux alternatives : adé- 
nome ou cancer thyroidien. La probabilité relative- 


ment élevée de cette derniére justifie Vintervention 
chirurgicale systématique, et d’autant plus que l’exé- 
rése d’un cancer thyroidien & ce stade comporte un 
pronostic relativement bon. 

La cartographie, aprés ingestion de Viode radio-actif, 
est également d’un grand intérét dans les tumeurs du 
cou, en vue de la détection des goitres plongeants ou 
des thyroides aberrantes. On Vutilise également, et 
d’une maniére systématique, dans Vexploration des 
métastases périphériques des cancers dont Vorigine 
thyroidienne est ¢tablie ou méme seulement hypo- 
thétique. 


(Service des Isotopes, Centre Oscar-Lambret, Lille.) 


ELECTROLOGIE 


PREMIERS RESULTATS 
DE L’'EXPLORATION ELECTROMYOGRAPHIQUE 
EN TRAUMATOLOGIE 


Par P. DECOULX, E. SPY et J. P. RAZEMON. 


Si Pélectrodiagnostic classique et les mesures des 
chronaxies nous fixent sur Vétat de ralentissement du 
nerf, ces méthodes laissent parfois Vélectrologiste un 
peu désarmé devant les exigences du chirurgien qui 
réclame des explorations de plus en plus précises et 
de plus en plus détaillées des lésions nerveuses qu’il 
a a traiter. Aussi, ’un et autre furent-ils conduits a 
fonder de gros espoirs sur la méthode de Vélectro- 
diagnostic de détection que représente Vélectromyo- 
graphie dés que fut rendue possible son application 
en clinique. 

Il y a maintenant un an que V’électromyographie a 
pris place parmi les explorations que subissent les 
malades de la Clinique traumatologique présentant 
une lésion nerveuse (1). Nous nous proposons de vous 
rapporter les enseignements que nous avons retirés 
dans les atteintes des nerfs périphériques, et la place 
que nous lui avons réservée a coté des données de 
’électrodiagnostic de stimulation. 

I] n’entre pas dans nos intentions d’exposer les prin- 
cipes de ’électromyographie, mais nous voulons pré- 
ciser pourquoi nous nous sommes tournés vers Vélec- 
tromyographie pour explorer les lésions nerveuses. 
Lenregistrement du potentiel d’action de la fibre mus- 
culaire que constitue ’électromyogramme est le témoin 
de Vactivité de Vunité motrice, la fameuse grappe 
myoneurale de LapicquE, constituée de la cellule mo- 
trice, de Vaxone et de ses ramifications, et des myomes, 
unités fonctionnelles du muscle. 

Toute atteinte de un de ces éléments perturbe le 
fonctionnement de V’unité motrice et modifie le poten- 
tiel d’action; étant donnée importance des altérations 
de celui-ci dans les atteintes nerveuses, on comprend 
Pintérét des renseignements que fournit cette méthode 
en traumatologie. 

Nous avons réalisé notre étude en dérivation mono- 
polaire, enregistrant les variations de potentiel au 
passage de onde d’action entre la paroi externe d’une 


(1) L’électromyograph Disa Electronik a été acquis 
orace 3 = * tA 
srace a une subvention de la Haute Autorité de la 
Communauté Européenne du Charbon et de l’Acier. 


aiguille insérée dans le muscle et dun fil mandrir 
isolé dans son centre. Les unités motrices étant juxta- 
posées longitudinalement suivant le grand axe du 
corps musculaire, 3 électrodes détectrices sont insérées 
sur une perpendiculaire au grand axe du muscle, pour 
éviter le plus possible d’enregistrer la méme_ unité 
motrice. 

Nous avons délibérément écarté Vemploi d’électrodes 
cutanées : outre la difficulté de fixation, elles donnent 
un enregistrement global de toutes les unités du corps 
musculaire, et comme elles n’entrent pas intimement 
en contact avec les unités motrices, elles ne permettent 
pas leur étude détaillée. Nous les réserverons 4 Vétude 
des synergies. 

Sil n’existe au repos aucune activité électrique de 
la fibre musculaire normale, le mouvement volontaire 
se manifeste par apparition d’un potentiel d’action de 
quelques millisecondes, d’une centaine de microvolts, 
et assez polymorphe, car il représente la résultante des 
courants d’action de tous les myomes de lunité, et 
dépend de la position de ceux-ci par rapport a l’élec- 
trode détectrice. 

La fréquence des battements de cette onde dépend 
de la force déployée; quand elle est faible, on obtient 
un ftracé simple qui ne dépasse pas normalement 15 
par seconde; si effort augmente d’intensité, le tracé 
se modifie : la fréquence des battements de Vunité mo- 
trice augmente, et il s’y associe Vapparition de nou- 
velles unités de voisinage qui vont compliquer le trace. 
Celui-ci prend un type intermédiaire ou mixte, terme 
imprécis mais consacré par Vusage, car il correspond 
a une ¢tape du tracé simple vers le tracé interférentiel 
obtenu dans Veffort maximum, ce dernier représentant 
la sommation des courants d’action de toutes les unités 
motrices du muscle. 

Quels que soient le siége ou la nature de la lésion, 
VPatteinte dun élément de Vunité motrice modifie le 
potentiel d’action : les atteintes du motoneurone 
entrainent des altérations bien typiques : 

Au repos, au lieu du silence électrique, il existe 
une activité spontanée de potentiels brefs dits de 
fibrillation, qui signent la dégénérescence du nerf et 
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sont contemporains de la dégénérescence wallérienne. 

Cette activité spontanée est caractéristique, nous 
avons rarement rencontré des difficultés pour la mettre 
en €évidence dans les cas de lésion importante que nous 
avons eu a examiner : section compléte ou dilacération 
du trone nerveux. 

ar contre, la suspicion de lésion partielle réclame, 
de fagon a repérer les fibres lésées, de patientes 
recherches et de multiples insertions de l’électrode 
que le malade n’accepte pas toujours aisément, et cela 
avec des résultats parfois décevants. 

Nous avons rencontré quelquefois des ondes posi- 
tives de courte durée, dans les muscles qui avaient 
perdu depuis une longue période leur innervation; 
elles ont une grande valeur et signent la lésion ner- 
veuse. 

La dénervation entraine un appauvrissement du 
tracé, proportionnel & Vimportance de la lésion. I] est 
impossible @obtenir un tracé interférentiel et, suivant 
le nombre @unités motrices encore en action, on aura 
un tracé intermédiaire ou un tracé simple. 

L’augmentation de la durée moyenne des poten- 
tiels est encore un signe de dénervation, mais ne doit 
étre retenue que si elle dépasse de 20% la valeur 
normale. Pour BucurtraL, dans les lésions nerveuses 
périphériques, la durée moyenne des potentiels serait 
@environ 50 % plus longue que sur le muscle normal, 
compte tenu des variations inhérentes a lage du sujet. 
On calcule la durée moyenne du potentiel sur une ving- 
taine de potentiels différents pour chaque muscle, ce 
qui réduit Perreur de la mesure a moins de 7 %. Cette 
augmentation de la durée moyenne du potentiel d’ac- 
tion prend surtout de la valeur quand on la rencontre 
dans les atteintes nerveuses discrétes. 

L’importance de ces signes est fondamentale, c’est 
eux qui fixent le diagnostic et ’étendue de la déner- 
vation. L’étude de leur régression ou de leur aggra- 
vation 4 des examens répétés posséde une valeur pro- 
nostique considérable. On voit done se dégager les 
deux poles dintérét de Vélectromyographie dans le 
diagnostic et le pronostic. 


I. VALEUR DIAGNOSTIQUE 


Suivant le type de la lésion nerveuse, Vintérét 
diagnostique de Vélectromyographie est variable : 

Si la lésion est ouverte et récente, on ne songera pas 
a réaliser un électromyogramme quand l’exploration 
chirurgicale de la plaie est facilement réalisable et 
permet le bilan et la réparation de la lésion. Par 
contre, si la lésion est ancienne et n’a pas été traitée, 
VE. M. G. pourra objectiver rétrospectivement le siége 
et importance de la lésion. 

En cas de traumatisme fermé, le probleme est plus 
complexe. L’E. M. G. permet un diagnostic précoce de 
sidération nerveuse en mettant en évidence existence 
de quelques potentiels d’unités motrices et absence 
de fibrillation au-dela du délai normal de vingt jours, 
ot: elle doit apparaitre. 

Mais les lésions de type Axonotmése, section isolée 
de Vaxone et Neurotmése, solution de continuité du 
nerf, ne sont distinguées cliniquement que par l’évo- 
lution. 

Or, bien avant Vélectrodiagnostic classique, ’E. M. G. 
montre dans les lésions de type Axonotmése des signes 
de réinnervation surtout sensibles 4 des examens suc- 
cessifs. I] faut cependant étre prudent et ne pas se 
hater de conclure, car les délais de récupération sont 
trés variables et parfois trés longs: on ne pourra 
retenir le diagnostic de section compléte qu’aprés avoir 
dépassé les délais normaux de régénération. 

Ainsi, dans les traumatismes des nerfs, les rensei- 
gnements que donne l’E. M. G. sont plus précis et plus 
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détaillés que ceux de Vélectrodiagnostic. Elle permet, 
non seulement dans les lésions importantes, de prouver 
Vintégrité de quelques fibres nerveuses en objectivant 
la persistance de quelques unités motrices normales, 
que Vélectrodiagnostic ne permet pas de déceler, mais 
aussi, dans les lésions partielles, elle met en évidence 
les lésions discrétes de dégénérescence qui échappent 4 
la stimulation électrique, celle-ci magissant que sur 
les fibres musculaires les plus superficielles et les plus 
excitables. Chez les nombreux malades présentant une 
excitabilité faradique et galvanique normale ou sub- 
normale, ’électromyographie nous a permis de mon- 
trer la réalité dune atteinte nerveuse légére mais 
typique, indécelable par V’électrodiagnostic classique. 


if. VALEUR PRONOSTIQUE 


Elle mérite qu’on s’y arrete un peu plus. Si, au 
premier examen, on ne peut étre encore catégorique, 
la comparaison des tracés successifs permet d’affirmer, 
par la régression ou aggravation des signes de déner- 
vation, ’évolution favorable ou défavorable. Cette évo- 
lution favorable, nous Vavons maintes fois constatée, 
est plus rapidement décelée si investigation porte au 
voisinage du point moteur et d’autant plus nette que 
les signes de dénervation sont plus importants. 

L’apparition de potentiels polyphasiques de longue 
durée est classique lors de la réinnervation. Ils sont 
d’un pronostic tellement favorable qu’on les a appelés 
potentiels de réinnervation. Mais nous n’avons pu tou- 
jours les mettre en évidence, car ils ne sont pas cons- 
tants. Leur apparition est cependant dune précieuse 
valeur. 

Tel est le cas d’un malade présentant une sciatique 
paralysante de type L5 et chez qui on vit apparaitre, 
dans la semaine qui suivit Vintervention, de nom- 
breuses unités polyphasiques dans le jambier anté- 
rieur atrophié. 

Chez cet autre sujet présentant une paralysie cubi- 
tale secondaire 4 un traumatisme du coude, leur décou- 
verte aprés la transposition augura d’une récupération 
totale. 

Ces signes de réinnervation précédent toujours les 
modifications de Vexcitabilité électrique et apparais- 
sent avant que la chronaxie n’amorce sa régression. IIs 
précédent le retour de la contraction volontaire. Ce 
délai est variable de quelques jours a quelques 
semaines si la lésion respectait la gaine nerveuse. 

ar contre, si la section était compléte, on décéle 
aprés suture, parfois quatre a six mois avant la pre- 
miére manifestation clinique de récupération, l’exis- 
tence de signes de réinnervation. La présence de ces 
signes précoces aprés suture nerveuse permet de ras- 
surer le malade, et au chirurgien d’attendre avec séré- 








nité Pévolution ultérieure. 

Une petite restriction doit cependant étre apportée 
4 ces vues optimistes que l’électromyographie donne 
des réinnervations. Si les potentiels polyphasiques ou 
la réapparition de potentiels d’unité motrice sont de 
bon pronostic, ils ne sont pas le garant d’une resti- 
tutio ad integrum. Seuls quelques axones peuvent 
étre Vobjet de récupération; et il est fréquent de 
constater la persistance d’un déficit moteur partiel. 

Ainsi, chez un de nos malades qui présentait un 
volumineux anévrysme axillaire, secondaire a une 
plaie artérielle, anévrysme qui refoulait les branches 
du plexus brachial, entrainant une paralysie de tout 
le membre supérieur, ’E. M. G. permit deux mois apres 
traitement de la lésion vasculaire, et avant tout mou- 
vement perceptible et toute réponse a l’électrodia- 
gnostic de stimulation, de prévoir la récupération : 
d’abord du biceps, des tracés successifs montrérent son 
potentiels normaux ; 
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ensuite on vit apparaitre, au niveau du long supina- 
teur et des palmaires, quelques potentiels d’unité mo- 
trice isolés. La traduction clinique de cette récupéra- 
tion du biceps se manifesta seulement deux mois 
apres; étant donnés les signes de réinnervation du long 
supinateur et des palmaires, on espérait une récupéra- 
tion satisfaisante des territoires du nerf radial et du 
nerf médian. Six mois plus tard, les tracés s’étaient 
peu modifies, seuls étaient apparus une faible activité 
dunités motrices normales du triceps et quelques 
potentiels polyphasiques de réinnervation, au niveau 
des radiaux précédant la survenue de légers mouve- 
ments d’extension du poignet. 

Actuellement, vingt mois aprés le début de Vaffec- 
tion les tracés sont inchangés : tracé intermédiaire 
pauvre du biceps, du long supinateur, des palmaires, 
tracé simple du triceps et des radiaux. Ils témoignent 
de la persistance du déficit moteur et d’une régénéra- 
tion incompléte, bien qu’il y ait eu, au cours de Véyo- 
lution, des signes électromyographiques de réinnerva- 
tion de pronostic favorable. 

importance du délai entre les signes cliniques et 
électromyographiques de récupération est différem- 
ment interprétée. On Vattribue aux troubles de la régé- 
nération dans le tissu cicatriciel intraneural, avec des 
erreurs dans la ramification des axones, ce qui géne 
activité volontaire et augmente les difficultés de mise 
en évidence des faibles mouvements. 

Il est habituel de décrire aprés suture nerveuse, ces 
troubles de la réinnervation. La sensibilité de l’électro- 
myographie permet de les mettre en évidence : il s’agit 
dune perturbation des mouvements indépendants avec 
activité simultanée des muscles d’action différente 
dépendant du méme nerf. Dans un cas de suture du 
nerf cubital aprés blessure par balle, nous avons ren- 
contré une activité d’unités motrices au niveau d’un 
interosseux, quand on demandait au sujet un mou- 
vement isolé de ’adducteur du Ve. Des cas analogues 
ont été signalés par SEppoN et par THIEBAUT. 


Nous ne nous sommes pas contentés de cette seule 
utilisation de Vélectromyographie a des fins pronos- 
tiques, ses applications en traumatologie sont mul- 
tiples : 

L’électromyographie apporte de précieux rensei- 
gnements lors de transpositions tendineuses; elle per- 
met d@estimer la valeur du muscle appelé a réaliser la 
suppléance et, aprés Vintervention, la valeur fonction- 
nelle de celle-ci, ce qui ne permet pas un électro- 
diagnostic de stimulation. 

Nous avons voulu, aprés BucuTaL et Hakanson, 
utiliser dans la localisation de certaines lésions radi- 
culaires. La compression de la racine entraine des 
troubles de la conductibilité du nerf, quelquefois trop 
discrets pour donner des altérations a Vélectrodia- 
gnostic classique ou des signes cliniques de parésie, 
mais suffisants pour provoquer un appauvrissement du 
tracé, allongement de la durée des potentiels et méme 
apparition de fibrillation. Certaines compressions 
aigués provoquent méme une activité spontanée 
@unités motrices normales au repos dans les muscles 
de leur myotome. L’existence de ces signes dans tous 
les muscles dépendant d’une méme racine, et leur 
absence dans les territoires voisins, permettent de pré- 
sumer du siége de la lésion. Si la hernie est de type S1, 
on trouve une prédominance des signes de dénervation 
au niveau du biceps fémoral, alors que le pédieux dont 
Vinnervation reléve pour sa plus grande part de L5 est 
normal ou trés légérement atteint. Par contre, si la 
lésion est de type L5, c’est au niveau du pédieux que 
prédominent les signes de dénervation alors que le 
biceps est souvent indemne. Tel est le cas d’un sujet 
Presentant une lombalgie ancienne avec sciatalgie 
droite irradiant jusqu’A la partie inféro-externe de la 
Jambe, sans abolition des réflexes chez lequel on enre- 


gistra un tracé interférentiel lors de la contraction du 
biceps, et chez qui on décela au niveau du pédieux un 
tracé simple avec allongement de la durée des poten- 
tiels qui passaient de 11,4 416 millisecondes. L’absence 
de modification importante des péroniers et du jam- 
bier antérieur témoignait de l’atteinte de L5. Nous 
avons pu, a différentes reprises, apporter cet argument 
d’appoint au diagnostic topographique du _ siége de 
hernie discale. 

L’électromyographie est surtout appelée a prendre 
un intérét médico-légal de premier plan dans l’estima- 
tion de la part organique de certaines paralysies ou le 
patient exagére délibérément ou inconsciemment V’im- 
portance de ses troubles. Elle met alors en évidence la 
valeur réelle du muscle et fournit, avec Venregistre- 
ment, une preuve objective et indiscutable dont Vuti- 
lité n’a pas besoin d’étre soulignée dans ces affections 
souvent matiére a contestations. 


Nous nous sommes jusqu’a ce jour limités a ces 
différentes utilisations de ’électromyographie. Nous en 
¢tudions actuellement Vintérét dans les paraplégies 
traumatiques et les contractures post-traumatiques. 
L’introduction des techniques de stimulation-détection 
par Humberr en élargit encore les possibilités, rendant 
possible Vétude des périodes. réfractaires, et les 
mesures de vitesse de conduction de Vinflux nerveux. 

Les indications de Vélectromyographie n’ont pas de 
limites. Des résultats qu’elle nous a apportés en trau- 
matologie, nous retiendrons surtout, a cdté de son 
intérét médico-légal, sa valeur dans le pronostic des 
sutures nerveuses, et aussi dans le diagnostic des 
lésions nerveuses discrétes, car l’exploration est plus 
fine et plus précise que celle réalisée par Vélectro- 
diagnostic classique. 

Néanmoins, l’électromyographie ne doit pas sup- 
planter Vélectrodiagnostic de stimulation. Comparant 
étude des lésions nerveuses 4 un probléme de mots 
croisés, BAUWENs estime a juste raison que, plus on 
posséde de données, plus on a de facilités pour décou- 
vrir la solution exacte. Aussi, un électrodiagnostic ne 
peut étre complet s’il ne comporte, a coté de Vélectro- 
myogramme, le résultat des réactions musculaires de 
stimulation. 

Comme devant toute nouvelle technique d’examen 
sortant du stade de laboratoire, les possibilités d’appli- 
cations cliniques de l’électromyographie ont été long- 
temps mises en doute. I] ne faut pas non plus, par 
opposition, vouloir les surestimer. Pris a leur juste 
valeur, les renseignements que l’électromyographie 
nous fournit lui donnent une place de choix dans 
Vappareil diagnostique et apportent comme l’a dit 
BucuTaL, « a valuable stone dans la mosaique, des 
données cliniques. 
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ACTES DE LA SOCIETE 


1° Election du Bureau pour 1961 et 1962. 


Président : D' Cuavurrart. 

Vice-Président ; D*® Paumirer. 

Secrétaires généraux et des séances : D' VANDENDORP et D" BOnTE. 
Trésorier ; D® LAapoumLie. 


Membres du conseil : Anciens présidents, et D" PAumieR et D" TRINEz. 


2° Démission. 


P® Courty et D" Ropinne. 


3° Admission. 


Membre titulaire ; D*® Sopanski; parrains : D' VANpDENDORP et D" BoNnTE. 


4° Présentation des Statuts et du Reéeglement intérieur. 











F. LEPENNETIER et H. RABEAU. — Reentgenthé- 
rapie et électrothérapie des affections de la peau. 
(1 vol., 523 p., 109 fig. Masson et C'*, édit., Paris, 
1961. Prix : broché, 62 NF; cartonné toile, 72 NF.) 


Ce livre est Vexemple typique d’un ouvrage écrit 
par des praticiens et destiné aux praticiens. La trés 
longue expérience acquise au cours de presque qua- 
rante ans (depuis 1921) dans ce centre unique qu’est 
Hopital Saint-Louis, autorise les auteurs a parler 
le langage qui va droit au coeur du_ praticien parce 
que dépourvu de littérature et de citations alourdis- 
santes. Ils puisent dans la seule réserve fournie par 
lexpérience personnelle au contact permanent du 
malade. 

La disposition des chapitres, dérogeant a la régle 
généralement admise d’aprés laquelle les différentes 
maladies sont traitées dans un exposé cohérent, 
démontre ’un des buts poursuivis par les auteurs : 
ils ont adopté, en effet, ’exposé par ordre alphabétique 
de toutes les lésions, bénignes ou malignes, de la peau. 
Cest dire lampleur de la tache. Mais avec une conci- 
sion trés grande, ils réussissent & donner un apergu 
tres complet des affections cutanées, exposant chacune 
delles et faisant précéder les indications et la tech- 
nique des traitements par une définition clinique 


courte et précise. C’est Vexposé de la technique des 
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traitements qui fait la grande valeur du livre. Aprés 
avoir étudié les considérations générales, indispen- 
sables pour la compréhension du probléme, et avoir 
décrit les principes qui doivent guider l’application 
thérapeutique, les A. abordent la thérapeutique de 
chaque affection séparément. Ils exposent non seule- 
ment ce quwil faut faire, mais aussi et surtout ce qu’il 
ne faut pas faire pour éviter des accidents toujours 
pénibles et non exempts de suites (et de poursuites 
judiciaires) pour des affections bénignes. Ils insistent 
sur des points de détails techniques, sur le dosage 
exact que requiérent les différentes lésions et dont la 
non-observation peut étre la cause d’un échec et méme 
dun accident. C’est la démonstration de ces « détails », 
si souvent passés sous silence dans les grands ouvrages 
d’ensemble, qu’appréciera surtout le praticien. 

Envisagé sous cet angle pratique, le livre, illustré 
de 109 figures puisées dans les riches annales icono- 
graphiques de Hopital Saint-Louis et disposées d’une 
facon fort didactique, rendra les services auxquels les 
A. Pont destiné. Ayant vu beaucoup dans leur exis- 
tence de cliniciens, RasEAu comme dermatologiste de 
la vieille lignée de Saint-Louis, LEPENNETIER comme 
radiologiste averti et prévenu, nous font profiter de 
leur grande expérience. On leur en saura gré, car cet 
ouvrage comble une lacune ressentie par tous les 
radiothérapeutes. F. Baclesse. 








Prix du IV°® Congres 


des Médecins Radiologistes et Electrologistes de Culture Latine, 


de Lisbonne 


A Voccasion du V* Congrés des Médecins radiologistes et électrologistes de Culture 
latine qui aura lieu & Paris, du 24 au 29 juillet 1961, en commémoration du Congrés de 
Lisbonne et afin de stimuler la recherche radiologique, la Direction de la Société portu- 
gaise de Radiologie et Médecine nucléaire a décidé : 


1° D’instituer un prix de Esc. 10 000,00. 

2° Peuvent étre candidats au prix, les radiologistes ou électrologistes de langue 
latine jusqu’a 45 ans. 

3° Le nom du lauréat sera proclamé pendant la séance de cloture du Congrés de Paris. 

4° Les travaux présentés devront 

a) Etre originaux, sur des sujets de Radiodiagnostic, Radiothérapie, Médecine 
nucléaire, Radiobiologie ou Electrologie. 

b) Etre écrits en portugais, espagnol, italien ou francais, mais toujours accompagnés 
d’un résumé dans cette derniére langue. 

5° Le jury se réunira pendant le Congrés de Paris et sera constitué comme suit 

a) D" Ropert Coutez, 25, rue Franklin, Paris (16°), France. 

b) P* ALeu SaLpanna, Ay. da Liberdade, 202, Lisbonne, Portugal. 

c) P* Luter Turano, Inst. Rad. Universita, Policlinico Umberto I, Roma, Italia. 

d) P* Carvios Git y GIL, Vitrubio, 11, Madrid, Espana. 

e) P* JosepH Maltsin, Voer des Capucins, 61, Louvain, Belgique. 

f) P" Paut Lamargur, Faculté de Médecine, Pavillon Curie, Clinique Saint-Eloi, 
Montpellier, France. 

6° Les candidats deyront envoyer un exemplaire dactylographié de leur travail a 
chaque membre du jury, jusqu’au 30 juin 1961 au plus tard. 


7° La décision du jury est sans appel. 


Le Gérant : G. Masson. 
Imprimé par Soulisse et Cassegrain, & Niort (France), 7-1961. Dépot légal : 3° trim. 1961. N° dordre ; 509. 
Masson et C'*, Edit., Paris. Dépét légal : 3° trim. 1961. N° dordre : 3668. 
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